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1 EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG 
Die Belastung der aquatischen Umwelt mit Arzneimittelrückständen, die möglichen 
Folgen für die Umwelt, die Quantifizierung der verschiedenen Eintragswege und die 
Entwicklung von Minimierungsstrategien sind derzeit intensiv untersuchte Gegens-
tände der Forschung. In den meisten abwasserbeeinflussten Flüssen können Kon-
zentrationen von Arzneimitteln und ihren Rückständen > 0,5 µg/L nachgewiesen 
werden. Da in kommunalen Kläranlagen kein signifikanter Abbau dieser Stoffe er-
folgt, stellen Einleitungen aus den kommunalen Abwassersystemen den maßgeben-
den Eintragspfad in die aquatische Umwelt dar (BLAC, 2003). Wie sich in kommuna-
len Abwassersystemen der Anteil der Emissionen aus Krankenhäusern im Verhältnis 
zum Eintrag von Arzneimittelrückständen aus der häuslichen Anwendung verhält, ist 
noch nicht abschließend geklärt. Bezogen auf den Gesamteintrag wird in der Litera-
tur ein Wert von < 20% angegeben. Die Anteile schwanken jedoch in Abhängigkeit 
des Wirkstoffs und des Einzugsgebiets (DWA, 2010; ORT ET AL., 2010; THOMAS ET AL., 
2007; FELDMANN, 2005).  
Das in Krankenhäusern anfallende Abwasser entstammt verschiedenen Teilberei-
chen. Häuslichen Anteilen aus dem Stationsbereich für Waschen, Duschen und WC-
Spülung stehen je nach Ausstattung des Hauses Anteile aus Wirtschafts- und Tech-
nikbereichen sowie dem medizinischen Funktionsbereich gegenüber. Aus Sicht der 
aquatischen Umwelt ist Krankenhausabwasser in mehreren Punkten als problema-
tisch zu beurteilen. Krankenhausabwasser ist deutlich höher mit Arzneimittelrück-
ständen, d. h. Arzneistoffen und ihren Metaboliten, belastet als kommunales Abwas-
ser. Einige Arzneimittelrückstände weisen eine hohe Persistenz auf und werden in 
kommunalen Kläranlagen nicht oder nicht vollständig abgebaut. Darüber hinaus ist 
Krankenhausabwasser stärker mit multiresistenten Keimen belastet als kommunales 
Abwasser und stellt für diese einen maßgebenden Eintragspfad in die Umwelt dar 
(CHITNIS ET AL., 2000; SCHWARTZ UND KOHNEN, 2007). Weiterhin konnten für Kranken-
hausabwasser in verschiedenen Studien toxische und mutagene Effekte nachgewie-
sen werden (EMMANUEL ET AL., 2005, GARTISER ET AL., 1996; GARTISER UND BRINKER, 
1995).  
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In Deutschland ist es derzeit Stand der Technik Krankenhausabwasser über die 
kommunale Sammelkanalisation einer kommunalen Kläranlage zuzuleiten und dort 
mitzubehandeln. Arzneimittelrückstände und multiresistente Keime können dort bei 
Einsatz des konventionellen Belebtschlammverfahrens nicht zuverlässig eliminiert 
werden (JOSS ET AL., 2006; SCHWARTZ UND KOHNEN, 2007). Zudem sind direkte Ent-
lastungen von unbehandeltem Mischwasser aus der Kanalisation in die Gewässer zu 
berücksichtigen. Eine Vorbehandlung der Krankenhausabwässer direkt am Anfallort 
kann vor diesem Hintergrund einen sinnvollen Beitrag zum Schutz der aquatischen 
Umwelt leisten. Zudem bietet eine solche Behandlung am Anfallort den Vorteil, dass 
die Arzneistoffe noch weitgehend unverdünnt in hohen Konzentrationen vorliegen. 
Die hohen Konzentrationen und die damit einhergehenden geringeren Volumenströ-
me ermöglichen höhere Umsatzraten und damit kompaktere Behandlungseinheiten 
als bei der gemeinsamen Behandlung von Krankenhausabwasser mit kommunalem 
Abwasser nach der Vermischung. 
In der Literatur wird eine separate Behandlung von Krankenhausabwasser zur Elimi-
nation von Arzneimittelrückständen an der Quelle als Maßnahme zur „Source Sepa-
ration“ bezeichnet. Sie ist damit zwischen Maßnahmen zur „Source Control“ (Einfüh-
rung eines Umweltlabels für Arzneimittel, Verbot von Produktion und Handel von 
gewässerökologisch problematischen Stoffen etc.), die die Abwasserzusammenset-
zung beinflussen, sich aber aus Gründen der Volksgesundheit zumindest für Hu-
manarzneimittel verbieten, und „Middle- bzw End-of-Pipe“-Maßnahmen (Mitbehand-
lung des Krankenhausabwassers in einer kommunalen Kläranlage oder Entfernung 
der Arzneimittelrückstände in der Trinkwasseraufbereitung) einzuordnen (MOSER ET 
AL., 2007). 
Während Verfahrenstechniken zur Entkeimung von Abwasser weitgehend bekannt 
sind, ist die Elimination von Arzneimittelrückständen aus Abwasser derzeit Gegen-
stand zahlreicher Forschungsvorhaben. Im kommunalen Bereich wird dies in den 
meisten Fällen durch die Erweiterung einer konventionellen Belebtschlammanlage 
mit einer weitergehenden Behandlung in Form einer Oxidations- oder Adsorptions-
stufe bzw. dem Einsatz von weitergehenden Membranverfahren erreicht 
(FAHLENKAMP ET AL, 2008; TERNES ET AL., 2006). Entsprechende großtechnische 
Verfahrensstufen werden derzeit auch in Nordrhein-Westfalen auf kommunalen 
Kläranlagen errichtet (GRÜNEBAUM UND EVERS, 2010; GRÜN ET AL., 2009; HERBST ET 
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AL., 2009). In einigen Fällen wird auch der Einsatz der genannten Technologien in 
Krankenhäusern bereits erprobt (KABASCI ET AL., 2007; FÜRHACKER ET AL., 2007B). 
In der hier vorliegenden Arbeit soll anhand des vom Land Nordrhein-Westfalen 
geförderten Pilotprojekts am Kreiskrankenhaus Waldbröl, in dessen Verlauf erstmalig 
in Deutschland eine Anlage zur Elimination von Arzneimittelrückständen aus dem 
Gesamtabwasser eines Krankenhauses errichtet wurde, die Behandlung von Kran-
kenhausabwasser am großtechnischen Beispiel hinsichtlich ihrer technischen und 
ökonomischen Aspekte bewertet werden. Im Einzelnen sollen die folgenden Ziele mit 
dieser Arbeit erreicht werden: 
? Zusammenfassung der bislang bekannten Daten zu Abwasseranfall und 
–beschaffenheit in Krankenhäusern 
? Bestimmung des Beitrags von Krankenhäusern zum Eintrag von Arznei-
mittelrückständen in die aquatische Umwelt 
? Entwicklung eines Verfahrenskonzepts für die separate Behandlung von 
Krankenhausabwasser zur 
o Elimination von Arzneimittelrückständen 
o Entkeimung 
o Reduktion des toxischen und mutagenen Potenzials 
? Energetische Bilanzierung und Optimierung des Verfahrenskonzepts 
? Aufstellung übertragbarer Kostenansätze für Anlagen zur separaten 
Krankenhausabwasserbehandlung 
? Technische und ökonomische Bewertung des Verfahrenskonzepts 
Teile dieser Arbeit in den Bereichen der Bestandsaufnahme, Bilanzierung, Energie-
optimierung und Kostenermittlung sind in die Abschlussberichte zum Forschungsvor-
haben „Pilotprojekt Kreiskrankenhaus Waldbröl“ eingeflossen. Sofern auf andere 
Teile der beiden Abschlussberichte Bezug genommen wird, die nicht ausschließlich 
durch den Autor selbst erarbeitet wurden, wird dies folgendermaßen gekennzeichnet 
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(PINNEKAMP ET AL., 2009A und 2009B). Für die Bewertung der Verfahrenskonzepte 
wird u. a. auf die Ergebnisse von BEIER (2010) zurückgegriffen, der ebenfalls im 
Zuges des Pilotprojekts Waldbröl die Mechanismen zur Elimination von Arzneimittel-
rückständen bei der separaten Behandlung von Krankenhausabwasser für verschie-
dene Verfahrenskombinationen ausführlich untersucht hat. 
Die Erkenntnisse der Arbeit sollen dazu dienen, den Nutzen der separaten Kranken-
hausabwasserbehandlung zu bewerten und die Planung entsprechender Behand-
lungsanlagen zu erleichtern. Zudem soll es ermöglicht werden, künftig die Kosten für 
eine separate Erfassung und Behandlung von Krankenhausabwasser anhand ein-
zelner Kostenkennwerte verlässlich abschätzen zu können. Somit kann ein Beitrag 
dazu geleistet werden, künftige Investitionsentscheidungen hinsichtlich einer mögli-
chen separaten Behandlung von Krankenhausabwasser zu vereinfachen. 
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2 ANFALL UND BEHANDLUNG VON KRANKENHAUSABWÄSSERN 
2.1 Abwasseranfall und -qualität in Krankenhäusern 
In der VERORDNUNG ÜBER ANFORDERUNGEN AN DAS EINLEITEN VON ABWASSER IN 
GEWÄSSER (ABWASSERVERORDNUNG – ABWV, 2009) werden Krankenhausabwässer in 
den Anhang 1 eingruppiert und fallen demnach unter häusliches Abwasser: „Dieser 
Anhang gilt für Abwasser, (…) das im Wesentlichen aus Haushaltungen oder ähnli-
chen Einrichtungen wie Gemeinschaftsunterkünften, Hotels, Gaststätten, Camping-
plätzen, Krankenhäusern, Bürogebäuden stammt (häusliches Abwasser)…“. Dies 
spricht dafür, dass Krankenhausabwasser in seiner allgemeinen Zusammensetzung 
dem häuslichen Abwasser ähnelt, was dadurch zu erklären ist, dass ein Großteil des 
in Betten- und Sozialbereichen anfallenden Abwassers für „häusliche“ Tätigkeiten, 
wie beispielsweise Waschen und Duschen, WC-Spülung, Küche etc. benötigt wird. 
Darüber hinaus kann Krankenhausabwasser je nach Ausstattung des jeweiligen 
Hauses auch Anteile aus Wirtschafts- und Technikbereichen wie z. B. Küche, Wä-
scherei, Wasseraufbereitungsanlagen, Kühlsystemen, Dampf- und Heißwasserer-
zeugung, Feuerungsanlagen und Fahrzeugwaschplätzen enthalten. Hinzu kommen 
Abwässer aus dem medizinischen Funktionsbereich, bspw. OP-Bereich, Intensiv- 
und Infektionsstationen, Radiologie und Nuklearmedizin, Laboratorien, Pathologie, 
Physiotherapie, Apotheke, Zentralsterilisation etc. Das DWA-Merkblatt 775 „Abwas-
ser aus Krankenhäusern und anderen medizinischen Einrichtungen“ (DWA, 2010) 
enthält eine vollständige Übersicht der möglichen krankenhausspezifischen Abwas-
seranfallstellen und der spezifischen Abwasserinhaltsstoffe. Das Abwasser von 
einzelnen Anfallstellen unterliegt dabei anderen Anhängen der Abwasserverordnung 
als dem Anhang 1. Im Wesentlichen sind dies: 
? Anhang 31: Wasseraufbereitung, Kühlsysteme, Dampferzeugung 
? Anhang 47: Rauchgaswäsche  
(in Ausnahmefällen beim Betrieb eines eigenen Kraftwerkes relevant) 
? Anhang 49: Mineralölhaltiges Abwasser 
? Anhang 50: Zahnbehandlung 
? Anhang 53: Fotografische Prozesse (Silberhalogenidfotografie) 
? Anhang 55: Wäschereien 
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2.1.1 Wasserverbrauch und Abwasseranfall 
GARTISER ET AL. (1996) geben für den Wasserverbrauch einen Wertebereich von 
260 L/(Bett·d) für ein Krankenhaus der Grundversorgung bis 940 L/(Bett·d) für ein 
Klinikum der Maximalversorgung an. Bei REBHAN ET AL. (2002) wird der Wasser-
verbrauch mit 500 bis 1.000 L/(Bett·d) angegeben. Ein Forschungsvorhaben an fünf 
europäischen Kliniken ermittelte für den Wasserverbrauch Werte zwischen 
482 und 816 L/(Bett·d) (DASCHNER,  1998).  Bei  TIPPKÖTTER (2008) ergeben sich auf 
Basis von im Jahr 2002 durchgeführten Benchmarkinguntersuchungen für den größ-
ten Teil der betrachteten Häuser zwischen 90 und 1.500 Betten bettenspezifische 
Wasserverbrauchszahlen von ca. 160 L/(Bett·d) bis 630 L/(Bett·d). Die dort genann-
ten Werte sind abzüglich des Wasserverbrauchs einer möglicherweise vorhandenen 
Wäscherei zu verstehen. Der Mittelwert über alle Häuser liegt bei ca. 310 L/(Bett·d). 
Die Daten zeigen keinen direkten Zusammenhang zwischen Bettenzahl und spezifi-
schem Wasserverbrauch. Die DVGW (2008) empfiehlt bei der Auslegung von Anlagen 
zur Trinkwasserverteilung einen spezifischen Wasserbedarf von 130 L/(Bett·d) bis 
1.200 L/(Bett·d) und einen Mittelwert von 500 L/(Bett·d) heranzuziehen. Ein Tabel-
lenwerk für die Auslegung von Sanitäranlagen nennt einen Bedarf von 250 L/(Bett·d) 
für kleinere Häuser (150 bis 300 Betten) bis 650 L/(Bett·d) für größere Häuser (1.000 
bis 2.000 Betten) (FEURICH, 1995). Auch DASCHNER ET AL. (2001) liefern Wasser-
verbrauchskennzahlen zwischen 349 und 612 L/(Bett·d) für verschiedene Kranken-
hausgrößen, wobei sich der untere Wert auf kleinere Häuser mit 200 bis 399 Betten 
und der obere auf größere Häuser mit mehr als 700 Betten bezieht. Eine Zusam-
menstellung der genannten Werte liefert Tabelle 2.1. 
Tabelle 2.1:  Wasserverbrauch von Krankenhäusern in L/(Bett·d)  
Min. Max. Mittelwert Quelle 
260 940 - GARTISER ET AL. (1996) 
482 816 - DASCHNER ET AL. (1998) 
250 650 - FEURICH (1995) 
500 1.000 - REBHAN ET AL. (2002) 
349 612 - DASCHNER ET AL. (2001) 
160 630 310 TIPPKÖTTER (2008) 
130 1.200 500 DVGW (2008) 
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Bei den genannten Zahlen ist zu beachten, dass der Wasserverbrauch nicht dem 
Abwasseranfall gleichzusetzen ist. Es sind u. a. Verluste für Produktbindung in der 
Küche, Verdunstung nach Bodenreinigung und Wäschetrocknen bzw. in Kühltürmen, 
Dampfverluste in Wärmeversorgung und Zentralsterilisation sowie die Bewässerung 
von Grünflächen zu berücksichtigen. Der Gesamtabwasseranfall für ein Krankenhaus 
mit 400 Planbetten wird von FLÖSER (1995) mit 47.000 bis 84.000 m³/a entsprechend 
322 bis 575 L/(Bett·d) angegeben. Die meisten der vorliegenden Zahlen stammen 
aus den 1990er Jahren. Durch gesteigertes Umwelt- und Kostenbewusstsein wurden 
analog zu privaten Haushalten und Gewerbebetrieben vermehrt Wassersparmaß-
nahmen umgesetzt, sodass auch der Wasserverbrauch in Krankenhäusern rückläufig 
ist. Eine ausführliche Auflistung und Bewertung verschiedenster Wassersparmaß-
nahmen für Krankenhäuser (Wasserspararmaturen, wasserlose Urinale, Modernisie-
rungen technischer Anlagen wie Steckbeckenspüler und Waschautomaten etc.) 
findet sich bei REBHAN ET AL. (2002). Dort wird aufgezeigt, dass bspw. durch den 
Einsatz modernerer Steckbeckenspüler der Wasserverbrauch in diesem Bereich um 
ca. 50% reduziert werden kann. 
Gemäß DASCHNER (1998) ist in Häusern der Maximalversorgung der Pflegebereich 
mit einem Anteil von 45% bis 55% der maßgebende Wasserverbraucher. Auf den 
technischen Bereich (bspw. Heizkraftwerk) entfallen ca. 25% bis 35%. Weitere 
Verbrauchsschwerpunkte sind die Wäscherei mit 10% bis 15% und der Küchenbe-
reich mit 5% bis 10%.  
Auch REBHAN ET AL. (2002) identifizieren auch für ein kleineres Krankenhaus in 
Österreich den Bereich der Bettenstationen als Hauptverbraucher. Die nachfolgende 
Abbildung stellt die Aufteilung des Wasserverbrauchs auf die einzelnen Stationen 
und Funktionsbereiche grafisch dar. Neben der Verteilung des Wasserverbrauchs 
auf die Stationen und Funktionsbereiche findet sich in der Quelle auch eine beispiel-
hafte Aufteilung des Wasserverbrauchs innerhalb einer Bettenstation. Diese ist in 
Abbildung 2.2 dargestellt: 
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Abbildung 2.1: Aufteilung des Wasserverbrauchs innerhalb eines kleineren 
Krankenhauses (nach REBHAN ET AL., 2002) 
Legionellen-
spülung
5%
Sonstige 
Verbraucher
19%
Waschbecken
23%
Personal
26%
Patient WC
13%
Patient 
Schüsselspüler
2%Patient Dusche
12%
 
Abbildung 2.2: Beispielhafte Aufteilung des Wasserverbrauchs innerhalb 
einer Station (nach REBHAN ET AL., 2002) 
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2.1.2 Chemisch/physikalische Standardparameter 
Hinsichtlich der Belastung mit den in der Abwassertechnik gebräuchlichen chemi-
schen Standardparametern, wie CSB, Stickstoff und Phosphor, sind Abwässer aus 
Krankenhäusern überwiegend mit kommunalem Abwasser vergleichbar (GARTISER 
UND BRINKER, 1995). Dies bestätigt auch die Tabelle 2.2, in der die Angaben zu 
Konzentrationen von organischen Summen- und Nährstoffparametern im Kranken-
hausgesamtabwasser aus verschiedenen Literaturquellen zusammengestellt sind.  
Die Quellen bilden Krankenhäuser verschiedener Größenordnungen und Versor-
gungsgrade ab. GARTISER ET AL. (1996) untersuchten neben dem Abwasser des 
Universitätsklinikums Freiburg (1.400 Planbetten) zwei Krankenhäuser mit 220 bzw. 
450 Planbetten, drei Kreiskrankenhäuser mit 120 bis 475 Planbetten sowie eine 
Krebsklinik mit 200 Planbetten. Alle Kliniken verfügen über einen Küchenbetrieb und 
ein Zentrallabor. Über eine eigene Wäscherei verfügt nur das Universitätsklinikum. 
Die gegenübergestellten Werte von FELDMANN (2005) stammen aus Untersuchungen 
am Bundeswehrkrankenhaus in Berlin mit ca. 300 Planbetten. In diesen Untersu-
chungen war es nicht möglich, dass Gesamtabwasser des Krankenhauses separat 
zu beproben. Stattdessen wurden Proben aus einem öffentlichen Kanal entnommen, 
an den neben dem Krankenhaus noch ca. 100 Wohneinheiten (Schwesternwohn-
heim etc.) angeschlossen sind. GARTISER UND STIENE (1999) untersuchten 9 Tages- 
und Nachtmischproben des Klinikums Darmstadt (spez. Wasserverbrauch ca. 
420 L/(Bett·d). Die Daten von EMMANUEL ET AL. (2005) beziehen sich auf den Ablauf 
einer Abteilung für Tropen- und Infektionskrankheiten mit 144 Betten an einer franzö-
sischen Klinik. BOILLOT ET AL. (2008) untersuchten einen möglichen Tagesgang in der 
Abwasserbelastung durch den Vergleich einer Tagesmischprobe mit 5 über den Tag 
gesammelten Proben. Die Werte von TSAI ET AL. (1998) basieren auf Proben des 
unbehandelten Ablaufs von 33 taiwanesischen Krankenhäusern, die über eine eige-
ne Abwasserbehandlung verfügen. VERLICCHI ET AL. (2010) untersuchten Stichproben 
des Delta Hospitals in Lagosanto, Italien. Das Krankenhaus verfügt über 300 Betten, 
nahzu alle nenneswerten Stations- und Funktionsbereiche sowie eine Abwasserab-
leitung im Trennsystem. Zudem wurden von der US-amerikanischen Umweltbehörde 
EPA (1989) veröffentlichte Wertebereiche mit aufgeführt. 
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Tabelle 2.2:  Abwasserbeschaffenheit von Krankenhausabwasser  
Parameter Einheit Min. Max. Mittelwert Quelle 
pH-Wert [-] 7,5 9,2 8,1 GARTISER ET AL. (1996) 
  7,4 8,2 - GARTISER UND STIENE (1999) 
  7,7 8,3 8,1 FELDMANN (2005) 
  - 8,8 - EMMANUEL ET AL. (2005) 
  7,7 8,1 8,0 BOILLOT ET AL. (2008) 
CSB [mg/L] 150 800 - EPA (1989) 
  190 1.020 518 GARTISER ET AL. (1996) 
  - - 344 TSAI ET AL. (1998) 
  560 1.130 - GARTISER UND STIENE (1999) 
  248 1.020 506 FELDMANN (2005) 
  362 2.664 - EMMANUEL ET AL. (2005) 
  43 270 200 BOILLOT ET AL. (2008) 
  - - 480 VERLICCHI ET AL. (2010) 
BSB5 [mg/L] 50 400 - EPA (1989) 
  107 603 282 GARTISER ET AL. (1996) 
  200 1.559 - EMMANUEL ET AL. (2005) 
  15 120 98 BOILLOT ET AL. (2008) 
  - - 240 VERLICCHI ET AL. (2010) 
AFS [mg/L] 60 200 - EPA (1989) 
  - - 56 TSAI ET AL. (1998) 
  155 298 - EMMANUEL ET AL. (2005) 
  40 80 60 BOILLOT ET AL. (2008) 
  - - 227 VERLICCHI ET AL. (2010) 
Nges [mg/L] 35 87 69 FELDMANN (2005) 
TKN [mg/L] - - 44 BOILLOT ET AL. (2008) 
NH4-N [mg/L] 10 40 19 GARTISER ET AL. (1996) 
  12 63 - GARTISER UND STIENE (1999) 
  22* 53* - EMMANUEL ET AL. (2005) 
  15* 42* 37* BOILLOT ET AL. (2008) 
  - - 33* VERLICCHI ET AL. (2010) 
Pges [mg/L] 3 21 9 GARTISER ET AL. (1996) 
  - - 6 VERLICCHI ET AL. (2010) 
PO4-P [mg/L] 8 18 - GARTISER UND STIENE (1999) 
  2** 13** 6** FELDMANN (2005) 
AOX [mg/L] 0,1 0,9 0,4 GARTISER ET AL. (1996) 
  1,1 3,3 - GARTISER UND STIENE (1999) 
  0,1 1,8 - SCHRÖDER ET AL (1999) 
  0,1 1,5 0,6 SCHUSTER ET AL. (2006) 
  0,2 0,8 0,6 BOILLOT ET AL. (2008) 
*  Literaturangabe für NH4+ umgerechnet in NH4-N 
** Literaturangabe für PO43- umgerechnet in PO4-P 
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GARTISER ET AL. (1996) ermittelten einen linearen Zusammenhang zwischen CSB-
Konzentration und spezifischem Wasserverbrauch. Die CSB-Konzentrationen gehen 
mit steigendem spezifischem Wasserverbrauch zurück. Das von GARTISER ET AL. 
(1996) zusätzlich erhobene mittlere CSB/BSB5-Verhältnis von 1,9 weist eine gute 
biologische Abbaubarkeit von Krankenhausabwasser aus. Zudem belegt es, dass die 
im Krankenhausabwasser ebenfalls enthaltenen Desinfektionsmittel einer biologi-
schen Abwasserbehandlung nicht im Wege stehen. Es ist bekannt, dass im Abwas-
serpfad eine Inaktivierung der Desinfektionsmittel durch andere Inhaltsstoffe (organi-
sche Inhaltsstoffe, anionische Tenside, Proteine, Ammonium) stattfindet und die 
Desinfektionsmittel selbst einem organischen Abbau zugänglich sind (GARTISER UND 
STIENE, 1999). Dennoch kann eine Beeinträchtigung der Abwasserreinigung bei 
Kläranlagen mit hohem Krankenhausanteil nicht ausgeschlossen werden. KUNZ UND 
FRIETSCH (1986) beschreiben 4 Fallbeispiele, in denen Funktionsstörungen in Kläran-
lagen mit hohem Krankenhaus- oder Pflegeheimanteil möglicherweise aus dem 
Einsatz von Desinfektionsmitteln herrührten. 
Die mittlere auf die Bettenzahl bezogene CSB-Fracht für das Universitätsklinikum 
Freiburg kann anhand von Literaturangaben zu 361 g/(Bett·d) berechnet werden. 
Gemäß der Quelle entfallen ca. 28% der CSB-Fracht auf die im Krankenhaus einge-
setzten Tenside und Lösungsmittel, während 72% auf Fäkalien und Speisereste 
zurückzuführen sind (GARTISER ET AL, 1994). Für das Bundeswehrkrankenhaus Berlin 
kann eine um die angeschlossenen Wohneinheiten bereinigte spezifische CSB-
Fracht von 519 g/(Bett·d) berechnet werden (FELDMANN, 2005). Aus GARTISER ET AL. 
(1994) ergibt sich eine bettenspezifische PO4-P Fracht von 5,9 g/(Bett·d). Für das 
Bundeswehrkrankenhaus in Berlin lassen sich auf Basis der vorliegenden Frachtan-
gaben die bettenspezifischen Nges und  PO4-P-Frachten zu 85,2 g/(Bett·d) und 
8,6 g/(Bett·d) ableiten. 
Abweichend von den übrigen Standardparametern ist Krankenhausabwasser deut-
lich höher mit Adsorbierbaren Organisch gebundenen Halogenen (AOX) belastet als 
kommunales Abwasser. GARTISER ET AL. (1996) geben für das Gesamtabwasser 
verschiedener Krankenhäuser AOX-Gehalte zwischen 0,132 mg/L und 0,942 mg/L 
bei einem Mittelwert von 0,431 mg/L an. Auffallend ist, dass die AOX-Konzentration 
an den Wochenenden nur im Bereich der normalen Hintergrundbelastung kommuna-
ler Abwässer liegt und in der Woche deutlich erhöht ist. In Abwasserproben nur aus 
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dem medizinischen Bereich (bis 1,71 mg/L) und dem Laborbereich (bis 5,25 mg/L) 
finden sich deutlich höhere Konzentrationen. In der Quelle werden die iodhaltigen 
Röntgenkontrastmittel (RKM) als Hauptquelle der AOX-Belastung identifiziert. Im 
Ablauf einer Berliner Klinik wurden mittlere AOX-Konzentrationen von 0,58 mg/L bis 
0,69 mg/L gemessen, von denen ca. 74% auf AOI-Verbindungen entfielen 
(SCHUSTER ET AL., 2006). Für das Klinikum Darmstadt sind AOX-Konzentrationen von 
1,1 mg/L bis 3,3 mg/L dokumentiert (GARTISER UND STIENE,  1999).  BOILLOT ET AL. 
(2008) stellten eine Korrelation zwischen den gemessenen AOX-Konzentrationen 
(bis 0,82 mg/L) und den Konzentrationen von freiem Chlor (bis 0,55 mg/L) fest. 
SCHRÖDER ET AL. (1999) ermitteln für das Klinikum Minden in der Tagesspitze für das 
Gesamtabwasser eine Konzentration von 1,8 mg/L und für das Abwasser aus dem 
Pflegebereich eine Konzentration von 4,0 mg/L. Im Abwasser der Röntgenabteilung 
wurden Werte bis zu 48,8 mg/L gemessen. Die Tagesmittelwerte liegen jedoch 
deutlich darunter. Gemäß den am Klinikum Minden durchgeführten Untersuchungen 
stammen die AOX im Ablauf des Krankenhauses zu 85% aus iodhaltigen Röntgen-
kontrastmitteln, zu 9% aus Reinigungs- und Desinfektionsmitteln und zu 5% aus 
Arzneistoffen. Andere Eintragswege können vernachlässigt werden. 
Für die genannten Parameter CSB, NH4-N, PO4-P und AOX finden sich bei GARTISER 
ET AL. (1994) Angaben zur Aufteilung auf verschiedene Herkunftsbereiche. Die pro-
zentualen Aufteilungen sind in der nachfolgenden Abbildung 2.3 dargestellt: 
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Abbildung 2.3: Herkunftsbereiche der CSB- NH4-N-, PO4-P- und AOX-Frachten 
im Universitätsklinikum Freiburg (nach GARTISER ET AL., 1994) 
Wie die Abbildung zeigt, stammen für alle untersuchten Parameter die maßgeblichen 
Frachtanteile aus dem medizinischen Bereich. Bei CSB und PO4-P liefert auch der 
Küchenbereich Frachtanteile von 40% bzw. 24%. Die Wäscherei trägt zu den AOX-, 
PO4-P- und CSB-Frachten zwischen 9% und 14% bei. 
Die Belastung des Krankenhausabwassers mit Schwermetallen ist vergleichbar mit 
kommunalem Abwasser. Lediglich für Platin, Quecksilber und Gadolinium werden 
teilweise erhöhte Werte gemessen (KÜMMERER, 2001). Messwerte für Konzentratio-
nen verschiedener anderer Parameter in Krankenhausabwasser wie Desinfektions-
mittel (Aldehyde, Alkohole), Tenside, Chlorverbindungen und halogenierte Kohlen-
wasserstoffe und Komplexbildner finden sich bei BOILLOT ET AL. (2008) und GARTISER 
ET AL. (1996) 
2.1.3 Arzneimittelrückstände 
Die Belastung von Grundwasser, Oberflächengewässern sowie den Zu- und Abläu-
fen kommunaler Kläranlagen mit Arzneistoffen und ihren Abbauprodukten waren in 
den vergangenen Jahren Inhalte zahlreicher Forschungs- und Untersuchungsvorha-
ben in Deutschland (u. a.: BLAC, 2003; ARGE ELBE, 2003; LFUG, 2007). Auch inter-
national findet dieses Thema in den letzten Jahren zunehmend Beachtung (u. a.: 
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ORT ET AL, 2009; VIENO, 2007; BROWN ET AL., 2006). Zusammenfassungen des Stan-
des des Wissens und Literaturstudien mit ausführlichen Übersichten zu den national 
und international erhobenen Daten finden sich in verschiedenen umfangreichen 
Arbeiten (KÜMMERER, 2009A UND 2009C; LANUV, 2007; VIENO, 2007; SCHULTE-
OEHLMANN ET AL., 2007; SATTELBERGER, 1999).  
Zu der Belastung von Krankenhausabwässern mit Arzneimittelrückständen finden 
sich in der Literatur deutlich weniger Fundstellen. Die Tabelle 2.3 (Seite 16-17) stellt 
die vorliegenden Daten zu Arzneimittelrückständen in Krankenhausabwässern den 
Konzentrationen in kommunalem Abwasser gegenüber. Aufgrund der Vielzahl der 
vorliegenden Quellen zur Belastung von kommunalem Abwasser mit Arzneimittel-
rückständen wurden die entsprechenden Werte den Übersichten aus zwei der oben 
genannten Literaturstudien bzw. Zusammenstellungen entnommen. Die Literaturstu-
die des LANUV (2007) umfasst dabei nationale und internationale Originalquellen, 
während die Arbeit von VIENO (2007) sehr international ausgerichtet ist. Zusätzlich 
sind, sofern vorhanden, ergänzend die im BLAC-Bericht (2003) genannten Konzent-
rationen aufgeführt, da diesen jeweils auch ein Medianwert zu entnehmen ist. Sofern 
in keiner dieser Quellen Angaben zu einem Wirkstoff zu finden waren, wurde auf 
weitere Literatur zurückgegriffen. 
Die jeweiligen Quellen für die Belastung der Krankenhausabwässer sind in der 
Tabelle angegeben. Es handelt sich um verschiedene Quellen aus Deutschland 
(FELDMANN, 2005; OHLSEN ET AL., 2003; SKUTLAREK 2008), Schweden (LINDBERG ET 
AL., 2004), Vietnam (HONG ET AL., 2008), den USA (BROWN ET AL., 2006), der Schweiz 
(BAUMGARTNER ET AL. 2004) und den Niederlanden (KOOLS ET AL., 2009; KUIPER ET AL., 
2009). Zur Interpretation der Ergebnisse muss die jeweilige Form der Probenahme 
berücksichtigt werden. 
Die Angaben von FELDMANN (2005) beziehen sich auf die Ergebnisse aus 24h-
Mischproben. Die Probenanzahl variiert je nach Stoff zwischen 7 und 21. Die Probe-
nahme fand im Gesamtabwasser des Bundeswehrkrankenhauses Berlin mit ca. 300 
Betten statt. An den beprobten Kanal sind neben dem Krankenhaus noch ca. 100 
Wohneinheiten angeschlossen. OHLSEN ET AL. (2003) beprobten das Abwasser des 
Universitätsklinikums Würzburg. Genaue Angaben zum Ort der Probenahme wurden 
nicht gemacht. Es wurden 24h-Mischproben genommen. Die Probenzahl beträgt je 
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nach Stoff zwischen 10 und 16. Die Daten von SKUTLAREK (2008) beziehen sich auf 
das Gesamtabwasser des Universitätsklinikums Bonn. Es handelt sich überwiegend 
um 24h-Mischproben. Es wurden jeweils 28 Proben untersucht. Bei BAUMGARTNER ET 
AL. (2004) finden sich keine Angaben zur Probenahme. Beprobt wurden zwei 
schweizer Krankenhäuser. An jedem Haus wurden 6 Proben untersucht. BROWN ET 
AL. (2006) untersuchten insgesamt 5 Krankenhäuser. Für 3 Häuser in Albuquerque 
wurden 4h-Mischproben zu Zeiten der Belastungsspitze gezogen. In den anderen 
Häusern in Socorro und Santa Fe wurde lediglich auf Stichproben zurückgegriffen. 
Genaue Angaben zu Probenahmeort und –anzahl fehlen. LINDBERG ET AL. (2004) 
untersuchten das Abwasser einer Station des Klinikums Kalmar, die nicht genauer 
bezeichnet wird. Es wurden an 7 Tagen in der Zeit von 9:00 bis 22:00 Uhr alle zwei 
Stunden Stichproben genommen. Die unten in der Tabelle angegebenen Werte 
stellen daher die Maxima und Minima aus diesem Zeitraum dar. Die dargestellten 
Werte aus Vietnam weisen die Minima und Maxima aus Stichproben an insgesamt 6 
Krankenhäusern aus (HONG ET AL., 2008). Die von WEISSBRODT ET AL. (2009) in der 
Schweiz ermittelten Werte entstammen der Beprobung eines Kantonsspitals zur 
Verifizierung von Massenbilanzen. Das Krankenhaus verfügt über 415 Betten. Am 
Ort der Probenahme wurden die Abwässer des medizinischen Stationsbereichs 
weitgehend erfasst. Laborabwässer sowie die Abwässer aus Küche und Wäscherei 
waren in der Probenahme nicht enthalten. Während der 12-tägigen Messkampagne 
wurden 18h-Tagesmischproben (05:00 bis 23:00 Uhr) und 6h-Nachtmischproben 
(23:00 bis 05:00 Uhr) genommen. Zusätzlich wurden an einem Tag über 24 Stunden  
3h-Mischproben genommen. Durch KOOLS ET AL. (2009) wurden an drei Tagen 24h-
Mischproben am Universitätsklinikum Leiden, das über 882 Betten verfügt, genom-
men. Die Proben wurden bei Trockenwetter aus dem Gesamtabwasserstrom des 
Krankenhauses entnommen. Die Proben von KUIPER ET AL. (2009B) wurden am St-
Antonius-Krankenhaus in Nieuwegein genommen. Das Haus verfügt über 580 Bet-
ten. Es wurden 3 24h-Mischproben des Gesamtablaufs des Krankenhauses unter-
sucht. Weitere Messwerte aus den Niederlanden für einzelne Krankenhausabwas-
serteilströme finden sich bei KUIPER ET AL. (2009A). 
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Tabelle 2.3:  Arzneimittelrückstände in Krankenhausabwasser und 
kommunalem Abwasser in µg/L 
Analgetika/Antirheumatika Krankenhausabwasser Kommunales Abwasser 
Diclofenac 0,4 – 2,6 FELDMANN, 2005 0,2 – 67 LANUV, 2007 
 0,2 – 15 THOMAS ET AL., 2007 1,6 (Med.) – 8,0 BLAC, 2003 
 < 0,5 KOOLS ET AL., 2009 < 0,05 – 7,1 VIENO, 2007 
 0,6 – 1,2 KUIPER ET AL., 2009B   
Ibuprofen 7,8 – 14 FELDMANN, 2005 0,2 – 13 LANUV, 2007 
 0,07 – 9,0 THOMAS ET AL., 2007 3,0 (Med.) – 5,9 BLAC, 2003 
 1,7 – 5,8 KOOLS ET AL., 2009 0,2 – 168 VIENO, 2007 
 8,7 – 89 KUIPER ET AL., 2009B   
Indometacin n.n. – 4,6 FELDMANN, 2005 0,3 – 0,8 LANUV, 2007 
   0,2 (Max.) BLAC, 2003 
Acetylaminoantipyrin 26 – 104 FELDMANN, 2005 3,2 – 11 ZÜHLKE, 2004 
Formylaminoantipyrin 9,1 – 34 FELDMANN, 2005 0,9- 4,7 ZÜHLKE, 2004 
(Metamizol-Metabolite)     
Paracetamol 5,4 – 1.368 THOMAS ET AL., 2007 26 – 58 LANUV, 2007 
Antibiotika     
Ampicillin 0,01 – 6,2 SKUTLAREK, 2008 0,02 LANUV, 2007 
Ciprofloxacin 0,7 – 82 FELDMANN, 2005 0,03 – 0,2 LANUV, 2007 
 3,6 – 101 LINDBERG ET AL., 2004 0,09 – 0,6 VIENO, 2007 
 1,1 – 44 HONG ET AL., 2008   
 0,9 – 2,0 BROWN ET AL., 2006   
 1,2 – 13,8 SKUTLAREK, 2008   
 2,0 (Med.) – 51 OHLSEN ET AL., 2003   
 < 0,04 – 54 THOMAS ET AL., 2007   
 23 – 38 KOOLS ET AL., 2009   
 44 – 70 KUIPER ET AL., 2009B   
Clarythromycin n.n. – 8,5 FELDMANN, 2005 0,03 – 0,8 LANUV, 2007 
 0,1 – 29 BAUMGARTNER ET AL., 2004 0,005 (Med.) – 0,5 BLAC, 2003 
 0,06 – 1,7 SKUTLAREK, 2008   
 n.b. – 2,0 OHLSEN ET AL., 2003   
 < 0,5 – 1,1 KOOLS ET AL., 2009   
 0,7 – 1,7 KUIPER ET AL., 2009B   
Clindamycin 0,007 – 1,0 FELDMANN, 2005 0,007 – 0,2 LANUV, 2007 
 0,1 – 3,5 SKUTLAREK, 2008   
Doxycyclin 0,6 – 6,7 LINDBERG ET AL., 2004 0,01 LANUV, 2007 
 0,03 – 0,2 SKUTLAREK, 2008   
 < 0,005 – 0,4 THOMAS ET AL., 2007   
 2,3 – 1,3 KUIPER ET AL., 2009B   
Erythromycin n.n. – 0,5 FELDMANN, 2005 0,09 – 0,6 LANUV, 2007 
 1,0 (Med.) – 27 OHLSEN ET AL., 2003   
 1,1 – 3,0 KOOLS ET AL., 2009   
 19 – 22 KUIPER ET AL., 2009B   
Dehydro-Erythromycin n.n. – 2,5  BAUMGARTNER, 2004 0,8 (Max.) BLAC, 2003 
 0,05 – 7,1 SKUTLAREK, 2008   
 23 (Med.) – 83 OHLSEN ET AL., 2003   
Mezlocillin n.n. – 2,7 SKUTLAREK, 2008 0,02 LANUV, 2007 
Metronidazol 0,07 – 4,5 FELDMANN, 2005 0,05 – 0,2 LANUV, 2007 
 0,1 - 90 LINDBERG ET AL., 2004   
 4,0 – 7,2 KOOLS ET AL., 2009   
 3,2 – 4,4 KUIPER ET AL., 2009B   
Norfloxacin 0,9 – 17 HONG ET AL., 2008 < 0,004 – 0,6 VIENO, 2007 
 n.b. – 44 OHLSEN ET AL. 2003   
 2,3 – 4,6 KOOLS ET AL., 2009   
 4,4 – 6,3 KUIPER ET AL., 2009B   
Ofloxacin 0,9 – 7,6 LINDBERG ET AL., 2004 <  0,5 VIENO, 2007 
 4,9 - 36 BROWN ET AL., 2006   
 1,8 – 24 SKUTLAREK, 2008   
 n.b. – 31 OHLSEN ET AL., 2003   
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Tabelle 2.3 (Fortsetzung)     
Piperacillin 0,009 – 25,8 SKUTLAREK, 2008 0,04 – 0,2 LANUV, 2007 
Roxythromycin n.n. – 1,1 FELDMANN, 2005 0,02 – 1,0 LANUV, 2007 
 n.n. – 0,1 BAUMGARTNER ET AL., 2004 0,1 (Med.) – 0,6 BLAC, 2003 
 0,007 – 0,6 SKUTLAREK, 2008   
 n.b. – 1 OHLSEN ET AL., 2003   
Sulfamethoxazol 0,1 – 9,6 FELDMANN, 2005 0,02 – 9,0 LANUV, 2007 
 1,0 – 9,6 BAUMGARTNER ET AL., 2004 0,4 (Med.) – 9,0 BLAC, 2003 
 0,4 – 12,8 LINDBERG ET AL., 2004 0,02 – 1,0 VIENO, 2007 
 0,4 – 2,1 BROWN ET AL., 2006   
 1,3 – 16,8 SKUTLAREK, 2008   
 1,0 (Med.) – 6,0 OHLSEN ET AL., 2003   
 < 0,004 – 4,1 THOMAS ET AL., 2007   
 3,9 – 6,5 KOOLS ET AL., 2009   
 12 – 17 KUIPER ET AL., 2009B   
Trimethoprim 0,3 – 7,7 FELDMANN, 2005 0,08 – 0,4 LANUV, 2007 
 0,6 – 1,9 BAUMGARTNER ET AL., 2004 0,07 (Med.) – 0,4 BLAC, 2003 
 0,4 – 12,8 LINDBERG ET AL., 2004   
 2,9 – 5,0 BROWN ET AL., 2006   
 1,1 – 8,0 SKUTLAREK, 2008   
 1,0 (Med.) – 6,0 OHLSEN ET AL., 2003   
 < 0,002 – 15 THOMAS ET AL., 2007   
 0,9 – 1,8 KOOLS ET AL., 2009   
 7,8 – 8,6 KUIPER ET AL., 2009B   
Vancomycin < 0,1 – 1,7 SKUTLAREK, 2008 n.n. – 0,1 SKUTLAREK, 2008 
Antiepileptika     
Carbamazepin 0,2 – 1,8 FELDMANN, 2005 0,09 – 8,4 LANUV, 2007 
 0,5 – 0,9 KOOLS ET AL., 2009 1,6 (Med.) – 4,0 BLAC, 2003 
 0,5 – 1,5 KUIPER ET AL., 2009B 0,05 – 3,8 VIENO, 2007 
Betablocker     
Metoprolol 0,4 – 25 THOMAS ET AL., 2007 0,2 – 15 LANUV, 2007 
 1,2 – 1,2 KOOLS ET AL., 2009 0,4 (Med.) – 2,5 BLAC, 2003 
 2,7 – 4,3 KUIPER ET AL., 2009B < 0,015 – 0,3 VIENO, 2007 
Sotalol 2,2 – 2,8 KOOLS ET AL., 2009 1,5 – 1,7 LANUV, 2007 
 5,9 – 8,8 KUIPER ET AL., 2009B 0,8 (Med.) – 3,5 BLAC, 2003 
   < 0,05 – 0,3 VIENO, 2007 
Bronchospasmolytika     
Salbutamol 0,8 – 0,9 KUIPER ET AL., 2009B 0,08 – 0,4 LANUV, 2007 
   n.b. (Med.) – 0,2 BLAC, 2003 
Zytostatika     
Cyclophosphamid < 0,002 – 0,02  THOMAS ET AL., 2007 < 0,006 – 10 LANUV, 2007 
 0,5 – 0,9 KOOLS ET AL., 2009   
Ifosfamid < 0,002 – 0,03 THOMAS ET AL., 2007 0,007 – 0,3 LANUV, 2007 
   n.b. – 0,04 BLAC, 2003 
Röntgenkontrastmittel     
Diatrizoat n.n – 12  FELDMANN, 2005 n.b. (Med.) – 2 BLAC, 2003 
 7,6 – 30  KOOLS ET AL., 2009   
 0,5 – 1,1 KUIPER ET AL., 2009B   
Iomeprol 28 – 2.400 WEISSBRODT ET AL., 2009 0,4 (Med.) – 10 BLAC, 2003 
 2.200 – 2.900 KOOLS ET AL., 2009   
 0,5 – 20  KUIPER ET AL., 2009B   
Iopamidol < 10 – 1.120 WEISSBRODT ET AL., 2009 n.b. – 9 BLAC, 2003 
 0,5 – 0,7 KUIPER ET AL., 2009B   
Iopromid n.n. – 1.913 FELDMANN, 2005 3,5 (Med.) – 14 BLAC, 2003 
 < 5 – 1.390 WEISSBRODT ET AL., 2009   
 < 0,5 – 1,3 KOOLS ET AL., 2009   
 3.000 – 4.200 KUIPER ET AL., 2009B   
Wertebereiche geben Minimal- und Maximalwerte der jeweiligen Quelle an. Sofern statt des Minimalwerts der Median  
angesetzt wurde, ist dies gekennzeichnet (Med.). n.n.: nicht nachweisbar; n.b.: nicht bestimmbar 
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Die Tabelle zeigt hinsichtlich des Verhältnisses von in Krankenhausabwasser und 
kommunalem Abwasser gemessenen Konzentrationen von Arzneimittelrückständen 
ein uneinheitliches Bild. Zunächst fällt auf, dass Diclofenac, Ibuprofen und Carbama-
zepin in kommunalem Abwasser bereits in deutlich höheren Konzentrationen nach-
gewiesen wurden als in Krankenhausabwasser. Diese Wirkstoffe sind sehr verkaufs-
stark und werden von der Bevölkerung flächendeckend auch im häuslichen Umfeld 
angewandt. Diclofenac und Ibuprofen sind darüber hinaus in Deutschland weitge-
hend rezeptfrei zu erhalten. Allerdings wurden auch die überwiegend in Krankenhäu-
sern applizierten Zytostatika Cyclophosphamid und Ifosfamid in höheren Konzentra-
tionen im kommunalen Abwasser gemessen. 
Roxythromycin wurde in Krankenhausabwasser und kommunalem Abwasser in 
gleicher Größenordnung nachgewiesen. Alle übrigen Wirkstoffe sind in deutlich 
höheren, einige Stoffe sogar in 10- bis 100-fachen Konzentrationen im Kranken-
hausabwasser nachgewiesen worden. Dies trifft insbesondere auf die Röntgenkon-
trastmittel und die meisten Antibiotika zu. Für Abwasser aus dem medizinischen 
Bereich des Universitätsklinikums Freiburg wurde sogar eine Ciprofloxacin-
Konzentration von 124,5 µg/L gemessen (HARTMANN ET AL., 1999).  
Ein Grund für die höheren Konzentrationen im Krankenhausabwasser ist, dass viele 
Werte für das kommunale Abwasser aus Messungen unmittelbar im Zulauf von 
Kläranlagen stammen. Verdünnungseffekte durch Niederschlags- und Fremdwasser 
spielen dort daher eine wesentlich größere Rolle als bei Messungen direkt am bzw. 
im Krankenhaus. Ein weiterer Faktor, der das Verhältnis der gemessenen Konzentra-
tionen beeinflusst, ist der jeweilige Anteil des Verbrauchs der Wirkstoffe in Kranken-
haus und Privathaushalten. Die folgende Tabelle 2.4 stellt für die im Rahmen der 
BLAC-Studie „Arzneimittel in der Umwelt“ erfassten Stoffe den in Krankenhäusern 
ausgegeben Anteil dar (BLAC, 2003). Die Darstellung beschränkt sich dabei auf die 
25 am häufigsten ausgegeben der insgesamt erfassten Stoffe. Zudem enthält die 
Tabelle auch die Platzierung bezogen auf bundesweite Gesamtausgabemenge aller 
Arzneistoffe im Jahr 2001 (LANUV, 2007). Die Tabelle zeigt, dass von diesen Stoffen 
nur Röntgenkontrastmittel und mehrere der Antibiotika in nennenswerten Anteilen 
> 10% bis 100% im Krankenhaus verabreicht werden, während alle anderen darge-
stellten Arzneimittel zu > 90% im häuslichen Umfeld eingenommen werden.  
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Tabelle 2.4:  Verkaufsmengen der 25 umsatzstärksten Arzneimittel der BLAC-
Studie im Jahr 2001 in kg/a (Auszug aus BLAC, 2003) 
Substanz Krankenhaus Apotheke/  
Einzelhandel 
Gesamt Anteil KH 
an Gesamt 
Platz. 
gesamt 
Ibuprofen 8.461,9 336.422,7 344.884,6 2,45% 5 
Amoxicillin 12.574,2 102.809,8 115.384,0 10,90% 10 
Metoprolol 1.873,8 91.100,6 92.974,4 2,02% 11 
Carbamazepin 4.094,3 83.510,6 87.604,9 4,67% 12 
Diclofenac 4.657,4 81.143,3 85.800,7 5,43% 14 
Iomeprol 83.377,0 0,0 83.377,0 100,00% 15 
Penicillin V  1.360,0 81.163,3 82.523,3 1,65% 16 
Pentoxifyllin 2.208,3 72.811,7 75.020,0 2,94% 17 
Iopromid 63.786,5 269,0 64.055,5 99,58% 22 
Amidotrizoesäure 59.539,8 1.147,0 60.686,8 98,11% 23 
Sulfamethoxazol 6.539,2 47.061,1 53.600,3 12,20% 24 
Iopamidol 41.828,8 1.165,6 42.994,4 97,29% 26 
Bezafibrat 309,2 33.166,5 33.475,6 0,92% 28 
Propyphenazon 429,0 27.711,2 28.140,2 1,52% 33 
Sotalol 458,9 26.190,3 26.649,2 1,72% 34 
Phenazon  13,4 24.829,9 24.843,2 0,05% 35 
Erythromycin 1.279,0 17.920,0 19.199,0 6,66% 40 
Ciprofloxacin 5.588,5 12.384,8 17.973,3 31,09% 41 
Fenofibrate 62,3 16.849,5 16.911,8 0,37% 43 
Clindamycin 3.062,5 13.018,3 16.080,8 19,04% 45 
Ambroxol 1.038,4 13.434,0 14.472,4 7,18% 51 
Atenolol 100,7 13.493,7 13.594,4 0,74% 53 
Piperacillin 13.483,9 28,1 13.511,9 99,79% 54 
Ampicillin 11.487,2 1.932,1 13.419,3 85,60% 55 
Doxycyclin 304,6 12.039,6 12.344,2 2,47% 61 
 
KÜMMERER UND HENNINGER (2003) weisen den Gesamtanteil der in Krankenhäusern 
ausgegebenen Antibiotika für das Jahr 1998 mit 25% aus. Einzelne, in ihrer absolu-
ten Ausgabemenge untergeordnete Antibiotikagruppen, werden jedoch nahezu 
ausschließlich in Krankenhäusern ausgegeben. Neben den Antibiotika und Röntgen-
kontrastmitteln werden auch Zytostatika überwiegend, teilweise bis zu Anteilen 
> 90%, in Krankenhäusern appliziert (BLAC, 2003).  
Die in der folgenden Abbildung dargestellten Daten aus der Schweiz weisen eine 
ähnliche Verteilung zwischen der Ausgabe in Krankenhäusern und Privathaushalten 
wie die deutschen Daten aus. Die Daten basieren auf einem Datensatz für die ge-
samte Schweiz und wurden auf die Stadt Winterthur unter Berücksichtigung des 
dortigen Kantonsspitals umgerechnet. Auch in der Schweiz werden Röntgenkon-
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trastmittel und Zytostatika in Anteilen > 90% in Krankenhäusern ausgegeben (MOSER 
ET AL., 2007). 
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Abbildung 2.4: Anteil der im Spital ausgegebenen Medikamente für verschie-
dene Medikamentengruppen (nach MOSER ET AL., 2007) 
Eine in Süddeutschland auf regionaler Ebene durchgeführte Untersuchung zum 
Verbrauch von 152 ausgewählten Arzneimittelwirkstoffen, unter denen sich keine 
Antibiotika befanden, kam zu dem Ergebnis, dass der Verbrauch in Krankenhäusern 
lediglich ca. 2% ausmacht. In Bezug zu spezifischen Verbrauchsmengen zeigte die 
Studie auch auf, dass diese in lokaler oder regionaler Ebene deutlich von nationalen 
Vergleichswerten abweichen können (SCHUSTER ET AL., 2008). SCHÜSSLER UND SENGL 
(2003) benennen für den Anteil von Krankenhäusern am Gesamtarzneimittel-
verbrauch einen Wert von 10%. 
Der Anteil der in Krankenhäusern ausgegebenen Arzneimittelmengen entspricht 
nicht unbedingt dem Anteil, der in das Abwasser emittiert wird. Es ist zu berücksichti-
gen, dass sich die Behandlungszeiten in Krankenhäusern verkürzen und auch die 
ambulante Versorgung zunimmt. Infolge dessen werden in Krankenhäusern begon-
nene Therapien häufig zu Hause zu Ende geführt und die noch im Krankenhaus 
ausgegebenen Arzneimittel dort eingenommen und ausgeschieden. In verschiede-
nen Vorhaben wurden die aus Krankenhäusern emittierten Frachtanteile durch 
Messprogramme an Krankenhausabläufen und den Zuläufen kommunaler Kläranla-
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gen bestimmt (ORT ET AL., 2010; ROORDA ET AL., 2009; LANGFORD UND THOMAS, 2009; 
THOMAS ET AL., 2007). Die überwiegende Anzahl der untersuchten Stoffe wurde dabei 
aus Krankenhäusern in Anteilen < 10% emittiert. Ausnahmen bilden einige Antibioti-
ka wie unter anderem Ciprofloxacin, Trimethoprim und Roxythromycin sowie die 
jodhaltigen Röntgenkontrastmittel, die im Mittel in Anteilen > 10% aus Krankenhäu-
sern emittiert werden. ROORDA ET AL. (2009) weisen den aus dem Krankenhaus 
entstammenden Frachtanteil für die Stoffgruppe der Antibiotika mit bis zu 40% aus. 
Die jodhaltigen Röntgenkontrastmittel werden gemäß dieser Quelle in Größenord-
nungen von > 70% aus Krankenhäusern emittiert. LANGFORD UND THOMAS (2009) und 
THOMAS ET AL. (2007) ermittelten auch für Paracetamol und Propanolol Anteile von 
11% bis 12%, die aus Krankenhäusern stammen. In den zitierten Vorhaben betrug 
die Bettenzahl im Verhältnis zu den an die Abwasserbehandlungsanlage ange-
schlossenen Einwohnern jeweils ca. 3,6 bis 4,4 Betten pro 1.000 Einwohner. Dies 
liegt geringfügig unter dem Mittelwert für die Bundesrepublik Deutschland aus dem 
Jahr 2008, der vom statistischen Bundesamt mit 6,1 Betten pro 1.000 Einwohner 
angegeben wird (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010). FELDMANN ET AL. (2008) konnten 
im Rahmen dreier Messkampagnen nachweisen, dass ein einziges Krankenhaus mit 
300 Betten ca. 2,9% zur Gesamtfracht von Metaboliten des überwiegend in Kran-
kenhäusern eingesetzten Analgetikums Metamizol im Zulauf eines Großklärwerks 
beiträgt, das die Abwässer von ca. 1.000.000 Einwohnern reinigt. Insgesamt sind an 
das Großklärwerk Krankenhäuser mit 12.600 Betten angeschlossen. Der Summe der 
Krankenhäuser im Einzugsgebiet ist daher ein deutlich höherer Frachtanteil zuzuord-
nen. Im Rahmen einer Schweizer Studie (BAUMGARTNER ET AL., 2004) konnte der 
Frachtanteil aus Krankenhäusern am Zulauf von zwei kommunalen Kläranlagen für 
Clarithromycin zu 37% bis 39%, für Sulfamethoxazol zu 13% bis 21% und für Tri-
methoprim zu 5% bis 13% bestimmt werden. 
2.1.4 Keimbelastung und Toxizität 
In seiner Belastung mit Keimen und resistenten Keimen ist Krankenhausabwasser 
mit häuslichem Abwasser vergleichbar (BENDT ET AL., 2002; KÜMMERER, 2009B). 
SCHWARTZ UND KOHNEN (2007) konnten Krankenhausabwasser jedoch als einen 
Haupteintragspfad für multiresistente Keime in die Umwelt identifizieren. Zu diesem 
Ergebnis kommen auch BENDT ET AL. (2002). Nach ihren Ergebnissen sind Kranken-
häuser der Hauptemittent von multiresistenten Keimen in das Abwassersystem, 
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obwohl die dort emittierte Abwassermenge nur 1% zur Gesamtmenge beiträgt. 
Allerdings resultiert auch aus industriellen und häuslichen Abwässern ein Eintrag 
multiresistenter Keime ins Abwassersystem. Die Resistenzgene vancomycin-
resistenter Enterokokken, methicillin-resistenter Staphilokokken und ?-lactam-
resistenter Enterobakterien konnten im Vergleich zu kommunalem Abwasser über-
wiegend in Biofilmen aus Krankenhausabwasser nachgewiesen werden (SCHWARTZ 
ET AL., 2003). CHITNIS ET AL. (2000) konnten im Abwasser indischer Krankenhäuser 
den Anteil von multiresistenten Keimen im Krankenhausabwasser zu 0,58% bis 40% 
bestimmen, während er in kommunalem Abwasser aus Wohngebieten 0,00002% bis 
0,025% betrug. GUILLAUME ET AL. (2000) konnten bis zu 12% tetracyclin-resistente 
Keime im Belebtschlamm einer Abwasserbehandlungsanlage eines Krankenhauses 
nachweisen, während VAN OVERBEEK ET AL. bis zu 4,89% streptomycin-resistente 
Keime im Belebtschlamm einer solchen Anlage nachweisen konnte. Eine weitere 
Studie von PAUWELS UND VERSTRAETE (2006) geht auf Basis vorliegender Daten 
davon aus, dass die Emissionen von Keimen mit erworbenen Resistenzen durch 
Krankenhausabwasser ca. um den Faktor 2 bis 10 über denen aus Privathaushalten 
liegen. Es ist davon auszugehen, dass dies in erster Linie auf die Ausscheidung von 
resistenten Keimen über die Fäzes in den Abwasserpfad zurückzuführen ist, und die 
Resistenzbildung während der Medikation des Menschen stattfindet (KÜMMERER, 
2009B). Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass es auch im aquatischen 
Milieu zu Resistenzbildungen kommt, da insbesondere bei Rohabwasser Überlap-
pungen zwischen Expositions- und Wirkungskonzentrationen vorkommen können 
(FARNLEITNER UND MACH, 2002). Inwieweit Resistenzen auch im subinhibitorischen 
Konzentrationsbereich ausgelöst und übertragen werden können ist momentan noch 
unklar. OBST (2004) konnte für Vancomycin nachweisen, dass bereits 0,1% der 
minimalen Hemmkonzentration bei Bakterien eine Aktivierung ruhender Resistenz-
gene ermöglichen. Ein erhöhter Transfer einer Gentamycin-, Tetracyclin, Ciprofloxa-
cin- oder Erythromycinresistenzen von Staphylokokken in Krankenhausabwasser 
konnte jedoch bei Antibiotikakonzentrationen bis 100 µg/L nicht nachgewiesen wer-
den, dennoch scheint eine Übertragung von Gentamycin-Resistenzgenen zwischen 
gram-positiven Bakterien in der aquatischen Umwelt möglich (OHLSEN ET AL., 2003). 
Neben der Problematik der Antibiotikaresistenz ist im Hinblick auf die Umweltrele-
vanz von Krankenhausabwasser auch auf die nachgewiesenen toxischen, gentoxi-
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schen und mutagenen Effekte hinzuweisen. Für Krankenhausgesamtabwasser 
wurden sehr hohe Toxizitäten für Leuchtbakterien (GL bis 252) und Daphnien (GD bis 
256) nachgewiesen. Die G-Werte repräsentieren dabei die Verdünnungsstufen, bei 
denen keine toxischen Effekte mehr auf die Testorganismen nachgewiesen wurden. 
Dabei stellte sich das Gesamtabwasser und Abwasser aus dem Laborbereich kriti-
scher dar als das aus rein medizinischen Bereichen (GARTISER ET AL., 1996). 
GARTISER ET AL. (2000) schreiben die beobachtete Toxizität den im Krankenhaus 
eingesetzten Desinfektionsmitteln zu. EMMANUEL ET AL. (2005) weisen für Kranken-
hausabwasser eine im Vergleich zu kommunalem Abwasser erhöhte Toxizität ge-
genüber Daphnien und Algen aus, schreiben diesen Effekt aber in Teilen einer 
Ammoniakbildung infolge der hohen Ammoniumkonzentrationen bei alkalischem pH-
Wert zu. 
GARTISER UND BRINKER (1995) weisen sowohl mit dem Ames-Test (mit den Salmonel-
lenstämmen TA 98 und TA 100) als auch mit dem Hamsterzellentest V79 eine muta-
gene Wirkung des Krankenhausabwassers nach. Beim Ames-Test werden Bakteri-
enstämme eingesetzt, die aufgrund einer Mutation nicht mehr in der Lage sind, eine 
für ihre Fortexistenz erforderliche Aminosäure zu produzieren. Kommt es in Anwe-
senheit der auf Mutagenität zu testenden Substanz auf einem Nährboden, dem die 
entsprechende Aminosäure fehlt, zu einer Koloniebildung, ist dies auf Rückmutatio-
nen zurückzuführen. Sofern die Rückmutationsrate die spezifische Spontanmutati-
onsrate des eingesetzten Teststammes übersteigt, können der getesteten Substanz 
mutagene Eigenschaften zugeschrieben werden. Zur Aktivierung von Mutagenen, die 
bei höheren Organismen erst durch Metabolisierung in der Leber aktiviert werden, 
kann Rattenleberextrakt S9 zugegeben werden (OECD, 1997A). Mit dem Ames-Test 
konnten in 4% aller Tagesmischproben aus dem klinischen Bereich mutagene Effek-
te festgestellt werden, während im Gesamtabwasser solche nicht detektiert werden 
konnten.  
Der Hamsterzellentest hat sich für Krankenhausabwasser als sensibler herausge-
stellt. Beim Hamsterzellentest werden Testansätze von V79 Hamsterzellen in ver-
schiedenen Verhältnissen mit der zu testenden Substanz versetzt. Nach einem 
definierten Zeitraum und mehreren Zellteilungen erfolgt eine mikroskopische Auswer-
tung auf Chromosomen- und Chromatidtypaberrationen. Auch dabei kann eine 
metabolische Aktivierung vorgenommen werden (OECD, 1997B). Mit dem Hamster-
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zellentest konnten auch mutagene Effekte im Gesamtabwasser verschiedener Kran-
kenhäuser nachgewiesen werden. Als besonders mutagen erwiesen sich mit beiden 
Testverfahren die Abwässer aus den Analyseautomaten im Laborbereich.  
Für das Gesamtabwasser eines Universitätsklinikums konnte mit dem umuC-Test 
(photometrische Detektion der Induktion des organismeneigenen SOS-DNA-
Reparaturmechanismus an einem gentechnisch veränderten Salmonella-Stamm) 
auch eine primär DNA-schädigende Wirkung nachgewiesen werden, die im Wesent-
lichen auf die Antibiotikagruppe der Fluorchinolone, im Besonderen Ciprofloxacin, 
zurückzuführen ist, da eine hohe Korrelation zwischen der umuC-Induktion und der 
Ciprofloxacin-Konzentration besteht (HARTMANN ET AL., 1998). In weiterführenden 
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die Fluorchinolone zwar für eine im 
umuC-Test nachgewiesene primär DNA-schädigende Wirkung verantwortlich sind, 
jedoch nicht für die im Ames- oder Hamsterzellentest nachgewiesenen mutagenen 
Wirkungen (HARTMANN ET AL., 1999). GARTISER UND BRINKER (1995) weisen über eine 
Bilanzierung der eingesetzten Mengen nach, dass die positiven Ergebnisse in Ames-
Test und Hamsterzellentest nicht auf eingesetzte Zytostatika und Desinfektionsmittel 
zurückzuführen sind, da die rechnerischen Konzentrationen im Abwasser deutlich 
unter den Wirkschwellen der Einzelsubstanzen liegen.  
JOLIBOIS UND GUERBET (2006, 2005A UND 2005B)  weisen  mit  Ames-  und  SOS-
Chromotest (ebenfalls Detektion der Induktion des organismeneigenen Reparatur-
systems, jedoch an Kolibakterien) Krankenhausabwasser als eine von mehreren 
Quellen von Gentoxizität im Abwassersystem aus. Im Krankenhausabwasser werden 
dabei häufig positive Befunde festgestellt. Eine Verdünnung des Krankenhausab-
wassers bei Regenereignissen beeinflusst die Intensität der Testergebnisse. Wäh-
rend der gemeinsamen Behandlung von Krankenhausabwasser mit häuslichem und 
industriellem Abwasser mit dem Belebtschlammverfahren wird die gentoxische 
Wirkung des Gesamtabwassers weitgehend eliminiert. 
Auch GUPTA ET AL. (2009) belegen mit dem Ames-Test am Beispiel von drei indi-
schen Krankenhäusern ein hohes gentoxisches Potenzial von Krankenhausabwas-
ser, welches aber durch eine separate Behandlung vor Ort (Filtration, Belüftung und 
Chlorung) deutlich reduziert werden kann. Auf Basis ihrer Ergebnisse empfehlen sie 
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eine separate Erfassung und Behandlung von Krankenhausabwasser der Entsor-
gung über eine Sammelkanalisation vorzuziehen. 
2.2 Behandlung von Krankenhausabwässern 
2.2.1 Krankenhausabwasserbehandlung national und international 
Gemäß den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation WHO im Handbuch 
„Safe management of wastes from health-care activities“ (PRÜSS ET AL., 1999) „kann 
in Ländern, in denen Wurmerkrankungen nicht endemisch sind und in denen es nicht 
zu Typhus-Ausbrüchen kommt, das Abwasser aus Krankenhäusern ohne Vorbe-
handlung einer öffentlichen Kanalisation zugeführt werden, sofern folgende Voraus-
setzungen erfüllt sind: 
? Das öffentliche Kanalnetz ist an eine effizient betriebene Kläranlage ange-
schlossen, die eine Elimination von Bakterien von mindestens 95% sicher 
stellt. 
? Der Schlamm aus der Abwasserbehandlung wird einer anaeroben Behand-
lung unterzogen, die weniger als ein Helminthen Ei im stabilisierten Schlamm 
pro Liter sicher stellt. 
? Das Krankenhaus verfügt über ein Abfallmanagementsystem mit hohem Stan-
dard, dass die Abwesenheit signifikanter Mengen toxischer Chemikalien, 
Pharmaka, Radionukleiden, Zytostatika und Antibiotika im entsorgten Abwas-
ser sicher stellt, d. h. dass diese Stoffe im Wesentlichen nicht über den Ab-
wasserpfad entsorgt werden.  
? Ausscheidungen von Patienten, die mit Zytostatika behandelt werden, können 
ggf. separat gesammelt und entsorgt werden.“ 
Die o. g. Anforderungen an die zentrale Abwasserreinigung können üblicherweise mit 
einer biologischen Behandlung erreicht werden. Diese kann bei Typhusausbrüchen 
oder kritischen Umweltbedingungen (warmes Wetter oder geringer Abfluss im Vorflu-
ter) durch eine Desinfektion mit Chlordioxid oder ähnlich effektiven Desinfektionsmit-
teln ergänzt werden (PRÜSS ET AL., 1999). 
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In Deutschland werden die vorgenannten Bedingungen üblicherweise eingehalten. 
Daher entspricht es dem Stand der Technik, die überwiegende Menge des Kranken-
hausabwassers ohne Vorbehandlung in das öffentliche Kanalnetz abzuleiten. Vorbe-
handlungsanlagen sind je nach Größe und Ausstattung der Häuser sowie der jeweili-
gen Belastung ggf. für die im Folgenden aufgelisteten Teilströme erforderlich (DWA, 
2010): 
? Separate Sammlung der infektiösen Abwässer von Isolierstationen zur Abfuhr 
zu Sonderbehandlungszentren 
? Pufferung und Neutralisation von Abwässern aus Dialysegeräten 
? Abklingbecken für Abwässer aus der Nuklearmedizin 
? Amalgam- und Gipsabscheider für Abwässer aus der Zahnbehandlung und  
-prothetik  
? Entsilberung von Abwässern aus der Röntgenfilmentwicklung 
? Aktivkohlefiltration für ethidiumbromidhaltige Abwässer aus dem Laborbereich 
der Hämatologie 
? Puffer- und Absetzbecken für Filterrückspülwasser aus der Badewasseraufbe-
reitung 
? Fett- und Stärkeabscheider für Abwässer aus dem Küchenbereich 
? Leichtstoffabscheider für Abwässer aus dem Rettungswache 
? Neutralisation von Kondensaten aus Feuerungsanlagen 
Weiterhin fallen in Laborbereich, Pathologie und Sterilisation Abwasserteilströme und 
Flüssigkeiten an, die nicht über den Abwasserpfad entsorgt werden dürfen, sondern 
nach Abfallrecht zu entsorgen sind. Eine konkrete Empfehlung im Hinblick auf den 
Umgang mit der Belastung von Krankenhausabwasser durch Arzneimittelrückstände 
und multiresistente Keime wird von der DWA nicht ausgesprochen. Es wird jedoch 
darauf hingewiesen, dass in ländlichen Einzugsgebieten mit geringen Einwohnerzah-
len pro Krankenhausbett die separate Behandlung des Krankenhausabwassers eine 
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mögliche Handlungsoption darstellen kann, um den Eintrag von Arzneimittelrück-
ständen in die aquatische Umwelt zu reduzieren (DWA, 2010). Die am Kreiskranken-
haus Waldbröl errichtete Anlage stellt eine der weltweit ersten Anlagen zur separaten 
Behandlung von Krankenhausabwasser dar, die mit dem Verfahrenziel der Eliminati-
on von Arzneimittelrückständen aus Abwasser errichtet worden ist. 
Da Krankenhausabwasser in Deutschland üblicherweise in eine zentrale Sammelka-
nalisation eingeleitet wird, stellt die separate Krankenhausabwasserbehandlung eine 
Ausnahme dar. Es ist dedoch mindestens eine Abwasserbehandlungsanlage be-
kannt, die ausschließlich der Reinigung von Krankenhausgesamtabwasser dient. Die 
orthopädische Klinik mit 160 Betten liegt im ländlichen Raum und ist nicht an eine 
zentrale Sammelkanalisation angeschlossen. Die ursprüngliche konventionelle 
Anlage wird 2010 zu einem Membranbioreaktor umgerüstet. Zudem existiert mindes-
tens eine Abwasserbehandlungsanlage in einem ländlich strukturierten Einzugsge-
biet, die zu einem überwiegenden Teil Abwässer aus einem Forschungszentrum mit 
dem Schwerpunkt Pneumologie und einer angegliederten Klinik mit 73 Betten be-
handelt. Die Anlage arbeitet nach konventionellem mechanisch-biologischen Verfah-
ren. Der Ablauf der Nachklärung wird mit Chlordioxid desinfiziert. Eine gezielte Elimi-
nation von Arzneimittelrückständen findet nicht statt.  
In der Literatur finden sich jedoch für andere Länder mit ähnlichem abwassertechni-
schem Standard wie in Deutschland Hinweise auf separate Anlagen zur Behandlung 
von Krankenhausabwasser. Allerdings finden sich meist nur rudimentäre Angaben 
zur Verfahrenstechnik. VAN OVERBEEK ET AL. (2002) berichten von Belebtschlamm-
probenahmen an zwei Anlagen zur separaten Krankenhausabwasserbehandlung am 
Erasmus Hospital in Brüssel und dem Maria Middelares Hospital in Gent. Für die 
Anlage in Brüssel findet sich in einer anderen Veröffentlichung die Angabe, dass 
diese eine Abwassermenge von ca. 600 m³/d behandelt (GUILLAUME ET AL., 2000). 
PAUWELS UND VERSTRATE (2006) stießen durch Nachfragen bei verschiedenen Memb-
ranherstellern auf einen Membranbioreaktor (MBR) an einer Universitätsklinik in 
Japan. Die Anlage wird seit 1999 mit TS-Gehalten zwischen 8 und 10 g/L betrieben 
und behandelt ca. 480 m³/d. Die Anlage erreicht eine Reduktion von pathogenen 
Keimen um 7 Log-Stufen und dient nur zur Vorbehandlung. Das gereinigte Abwasser 
wird dem öffentlichen Kanalnetz zugeleitet.  
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Anders stellt sich die Situation in Entwicklungs- und Schwellenländern dar, die nicht 
über die Infrastruktur einer zentralen Abwasserbehandlung verfügen und in denen 
Abwässer aus einer Kanalisation ungeklärt in Gewässer eingeleitet werden. Hier 
empfiehlt die WHO (PRÜSS ET AL., 1999) eine Behandlung des Krankenhausabwas-
sers vor Ort mit folgenden Verfahrensschritten: 
? mechanische Vorbehandlung 
? biologische Behandlung 
? weitergehende Behandlung (Schönungsteich oder Filtration) zur Begrenzung 
der abfiltrierbaren Stoffe auf < 10 mg/L 
? Desinfektion auf Chlor- oder UV-Basis 
Der Schlamm aus Anlagen zur separaten Behandlung von Krankenhausabwasser 
soll zur Elimination von pathogenen Keimen ausgefault werden. Alternativ dazu ist 
auch eine Trocknung in Schlammbeeten und anschließende Verbrennung möglich.  
In der Literatur finden sich verschiedene Angaben zu solchen Abwasserbehand-
lungsanlagen für Krankenhäuser, die nicht an eine ausreichende zentrale Abwasser-
behandlungsanlage angeschlossen sind. In Indien wird die Anlage des Choithram 
Hospitals und Forschungszentrums in zwei Veröffentlichungen ausführlich beschrie-
ben (RAVIKANT ET AL., 2002; CHITNIS ET AL., 2004). Das Krankenhaus mit ca. 750 
Angestellten verfügt über 350 Betten und behandelt täglich zusätzlich ca. 475 Patien-
ten im ambulanten Bereich. Die Abwasserbehandlungsanlage wurde im November 
2001 in Betrieb genommen und verfügt über die seitens der WHO empfohlenen 
Verfahrensstufen (Rechen, Sandfang, Ausgleichs-, Belebungs- und Nachklärbecken, 
Drucksandfiltration, Chlorung sowie Trockenbeete zur Schlammbehandlung). Die 
Anlage behandelt durchschnittlich 339 m³/d von denen ca. 300 m³/d für die Bewässe-
rung von Außenanlagen oder die Reinigung im Sanitärbereich wiederverwendet 
werden. Die CSB- und BSB5-Eliminationsrate beträgt jeweils ca. 92%. Nach der 
Chlorung ist der Ablauf vollständig desinfiziert. Die Arbeit von CHITNIS ET AL. (2004) 
zeigt, dass ein wesentlicher Teil der untersuchten Keime an den Schlamm gebunden 
und somit während der biologischen Reinigung aus der Wasserphase eliminiert wird. 
Dadurch erfolgt eine Aufkonzentrierung von Keimen – auch der multiresistenten – im 
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zu entsorgenden Schlamm, sodass dieser ebenfalls noch desinfiziert werden muss. 
Die Konzentrationen von multiresistenten Keimen im Zulauf und im Belebungsbe-
cken liegen in gleicher Größenordnung, sodass offensichtlich keine Vermehrung von 
Resistenzen während der biologischen Behandlung auftritt. Daten zur Elimination 
von Arzneimittelrückständen liegen für die Anlage nicht vor. 
Einen Überblick über die in Taiwan eingesetzten Verfahren zur separaten Behand-
lung von Krankenhausabwasser liefern TSAI ET AL. (1998). Von insgesamt 680 Kran-
kenhäusern in Taiwan verfügen 169 über mehr als 100 Betten und eine eigene 
Abwasserbehandlungsanlage. Die folgende Abbildung zeigt, welche Verfahren dabei 
zum Einsatz kommen: 
Belebtschlamm
28,3%
Tropfkörper
3,7%
Scheiben-
tauchkörper
17,9%
Chemische 
Koagulation
4,2%
Sonstige
5,6%
Kombination
Aufwuchskörper/
Belebtschlamm
40,3%
 
Abbildung 2.5: Verfahrenstechniken zur Behandlung von Krankenhausabwas-
ser in Taiwan (nach TSAI ET AL., 1998) 
Die Anlagen in Taiwan dienen der Elimination von Keimen aus dem Krankenhaus-
abwasser. Am meisten verbreitet sind das Belebtschlamm- und Tauchkörperverfah-
ren bzw. eine Kombination aus beiden Verfahren. Neben den in der obigen Abbil-
dung dargestellten Hauptverfahrensstufen verfügen die Anlagen noch über eine 
Desinfektionsstufe und Anlagen zur Schlammeindickung und -entwässerung. 
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Neben den vorgestellten großtechnischen Anlagen, die überwiegend mit konventio-
nellen Verfahrenstechniken betrieben werden, findet in den letzten Jahren auch der 
Einsatz des Membranbelebungsverfahrens zur Krankenhausabwasserbehandlung 
zunehmend Verbreitung und wird intensiv erforscht. Dieses bietet den Vorteil, dass 
durch die Membranfiltration direkt eine weitgehende Entkeimung des gereinigten 
Abwassers erreicht wird. Für eine Abwasserdesinfektion ist bereits eine mittlere 
Porengröße von 0,2 µm ausreichend (ATV-DVWK, 1998). 
In China wird das Membranbelebungsverfahren großtechnisch bereits vielfach zur 
Krankenhausabwasserbehandlung eingesetzt (LIU ET AL., 2010). Dort wurden in den 
vergangenen 8 Jahren mehr als 50 MBR mit einer Kapazität von 20 m³/d bis 
2.000 m³/d errichtet. Die Anlagen erreichen für CSB, BSB, Ammoniumstickstoff und 
die abfiltrierbraren Stoffe Eliminationsraten > 80% und sind häufig mit einer Chlorung 
kombiniert. Ergebnisse hinsichtlich der Elimination von Arzneistoffen in den Anlagen 
sind nicht bekannt. Zu einigen Anlagen werden auch spezifische Abwasserbehand-
lungskosten genannt, die jedoch aufgrund der grundlegend unterschiedlichen wirt-
schaftlichen Verhältnisse nicht auf Deutschland übertragbar sind. Die genannten 
Kosten zeigen jedoch, dass die spezifischen Behandlungskosten mit zunehmendem 
Anlagendurchsatz deutlich sinken. 
PAUWELS ET AL. (2006) verglichen im Labormaßstab einen Membranbioreaktor (MBR) 
mit einer konventionellen biologischen Behandlung (CAS) zur Krankenhausabwas-
serbehandlung. Im MBR kamen Plattenmodule des Fabrikats Kubota mit einer maxi-
malen Porengröße von 0,4 µm zum Einsatz. Einige Betriebsparameter der Anlagen 
sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt: 
Tabelle 2.5: Betriebseinstellungen und –ergebnisse von Versuchsanlagen zur 
Krankenhausabwasserbehandlung (PAUWELS ET AL., 2006) 
Parameter  Einheit MBR CAS 
Hydr. Aufenthaltszeit (tR) [h] 12 12 
Schlammbelastung (BTS)  [kgCSB/kgTS·d] 0,1 0,25 
Raumbelastung (BR)  [kgCSB/m³·d] 1 1 
CSB Zulaufkonz. (CCSB,zu) [mg/L] 250 – 2.300 250 – 2.300 
CSB Elimination (?CSB) [%] 93 88 
Fluss  [L/(m²·h)] 8 - 10 - 
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Der MBR weist eine bessere CSB-Eliminationsrate auf. Dies ist vermutlich auf die 
deutlich geringere Schlammbelastung im MBR zurückzuführen. Im konventionellen 
System werden verschiedene Bakteriengruppen um ca. 1 Log-Stufe verringert, 
während im MBR eine Verringerung um ca. 3 Log-Stufen erreicht wird. Die im Ablauf 
des MBR enthaltenen Bakterien werden auf eine Rückverkeimung des Systems 
zurückgeführt, da bei einer Porengröße von 0,4 µm Bakterien zurückgehalten wer-
den. Über die Versuchsdauer von 140 Tagen wurde keine Reinigung der Membranen 
vorgenommen. Der Transmembrandruck lag dennoch über die gesamte Dauer bei 
< 0,1 bar. Im MBR wurde über eine Betriebsdauer kein Überschussschlamm abge-
zogen. Angaben zur Veränderung des TS-Gehaltes im Reaktor wurden nicht ge-
macht. 
VERLICCHI ET AL. (2010) berichten ebenfalls von einem Pilot-MBR zur Behandlung von 
Krankenhausgesamtabwasser. Der MBR verfügt über ein aktives Volumen von 
1,5 m³ und ist mit Hohlfasermodulen des Fabrikats Puron mit einer Porengröße von 
0,01 µm ausgerüstet. Die Anlage erreicht ebenfalls eine sehr gute CSB-
Eliminationsrate. Die nachfolgende Tabelle stellt die wesentlichen Daten zusammen: 
Tabelle 2.6: Betriebseinstellungen und –ergebnisse eines MBR zur 
Krankenhausabwasserbehandlung (VERLICCHI ET AL., 2010) 
Parameter  Einheit MBR 
Hydr. Aufenthaltszeit (tR) [h] 14 
Schlammalter (tTS)  [d] 40 
CSB Zulaufkonz. (CCSB,zu) [mg/L] 480 ± 125 
CSB Ablaufkonz. (CCSB,ab) [mg/L] 20 ± 10 
CSB Elimination (?CSB) [%] 96 
Fluss  [L/(m²·h)] 15 - 35 
 
Auch WEN ET AL. (2004) berichten von einem MBR zur Behandlung von Kranken-
hausabwasser. Die dort beschriebene Anlage wurde für die Behandlung von 20 m³/d 
ausgelegt. Das Volumen des Bioreaktors beträgt 6 m³. Es sind 96 m² Hohlfasermo-
dule mit einer Porengröße von 0,4 µm installiert. Die Anlage erreicht eine CSB-
Elimination von 80%. Die Zulaufkonzentrationen liegen jedoch deutlich niedriger als 
in der von PAUWELS ET AL. (2006) beschriebenen Anlage. Der Transmembrandruck 
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stieg über die Versuchdauer von 6 Monaten ohne Reinigung auf 0,6 bar an. Über-
schussschlamm wurde während der Versuchsdauer nicht abgezogen. 
2.2.2 Entfernung von Arzneimittelrückständen aus Krankenhausabwasser 
Über die Entfernung von Arzneimittelrückständen aus Krankenhausabwasser liegen 
bislang nur wenige Daten vor. Prinzipiell können bei der Behandlung von Kranken-
hausabwasser zur Entfernung von Arzneimittelrückständen dieselben Verfahrens-
techniken zum Einsatz kommen, wie bei der Behandlung von kommunalem Abwas-
ser. In der Literatur werden für den Bereich der kommunalen Abwasserreinigung im 
Wesentlichen die folgenden Verfahrenstechniken genannt, die auch miteinander 
kombiniert werden können und nachfolgend erläutert werden (LANUV, 2007; TERNES 
ET AL.; 2004): 
? Biologische Abwasserbehandlung 
o Konventionelles Belebtschlammverfahren 
o Membranbelebungsverfahren 
? Chemisch-physikalische Abwasserbehandlung 
o Ozonung und erweiterte Oxidationsverfahren (AOP) 
o Aktivkohleadsorption 
o weitergehende Membranverfahren (Nanofiltration/Umkehrosmose) 
2.2.2.1 Biologische Abwasserbehandlung 
In der biologischen Abwasserreinigung sind mit biologischem Abbau und Sorption an 
Klärschlamm im Wesentlichen zwei verschiedene Prozesse an der Elimination von 
Arzneimittelrückständen beteiligt. Der Effekt der Strippung durch die Belüftung in 
Belebungsbecken kann für Arzneimittel vernachlässigt werden (TERNES ET AL.; 2004). 
Der biologische Abbau kann für die meisten Arzneimittelrückstände als Reaktion 
erster Ordnung dargestellt werden (TERNES ET AL.; 2004): 
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iibiol
i CSSk
dt
dC ??? ,  (Gl. 2.1) 
mit Ci Konzentration des gelösten Wirkstoffs [µg/L] 
kbiol,i Konstante für den biologischen Abbau  [L/(gSS·d)] 
SS Schwebstoffgehalt  [gSS/L] 
Für  kbiol,i < 0,1 L/(gSS·d) ist kein nennenswerter biologischer Abbau der Substanzen 
zu erwarten. Pharmazeutika bzw. Diagnostika, die bei für kommunale Kläranlagen 
üblichen Schlammaltern von > 8 d in diese Kategorie fallen, sind bspw. Carbamaze-
pin, Diazepam, Diatrizoat und Diclofenac. Für Stoffe mit kbiol,i > 10 L/(gSS·d) wie 
Paracetamol und Ibuprofen ist dahingegen ein weitgehender biologischer Abbau von 
mehr als 95% zu erwarten. Der überwiegende Teil der bislang untersuchten Pharma-
zeutika bewegt sich jedoch zwischen diesen Grenzwerten, sodass nur ein Teilabbau 
zu erwarten ist. Der Grad des biologischen Abbaus hängt stark von der Reaktorkon-
figuration und den Betriebsparametern ab. Reaktoren mit Pfropfenströmung oder 
kaskadierte Reaktoren sind gegenüber einfachen voll durchmischten Reaktoren zu 
bevorzugen (JOSS ET AL. 2006; TERNES ET AL.; 2004). 
Üblicherweise werden Membranbioreaktoren (MBR) mit höheren TS-Gehalten und 
höheren Schlammaltern gefahren als konventionelle Belebungsanlagen. Dies geht 
mit reduzierten hydraulischen Aufenthaltszeiten einher. Ein hohes Schlammalter führt 
zunächst zu einer steigenden Biodiversität der Biomasse im System, da dies auch 
die Akkumulation von langsam wachsenden, spezialisierten Bakterienpopulationen 
erlaubt. In der Folge erhöht sich die Konkurrenz um komplexere, schlechter abbau-
bare Abwasserinhaltsstoffe, die in der Folge vermehrt abgebaut werden können. 
Darüber hinaus kann die durchschnittliche Größe der Belebtschlammflocken Einfluss 
auf den biologischen Abbau nehmen (LANUV, 2007; JOSS ET AL. 2006; TERNES ET AL.; 
2004). 
Neben den genannten positiven Effekten des höheren Schlammalters auf die Elimi-
nation von Arzneimittelrückständen gehen damit auch negative einher. Das höhere 
Schlammalter führt zu einer Verringerung der aktiven Biomasse infolge des höheren 
inerten Anteils durch abgestorbene Bakterien und damit zu geringeren Umsatzraten. 
Dies führt gemäß den Untersuchungen nach JOSS ET AL. (2006) für einen Großteil der 
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bislang untersuchten Pharmazeutika zu etwas geringeren Abbaukonstanten kbiol,i in 
MBR gegenüber konventionellen Belebungsanlagen. Für einige biologisch gut ab-
baubare Stoffe wie bspw. Paracetamol scheinen jedoch die positiven Aspekte zu 
überwiegen, da für diese in derselben Studie im MBR höhere Abbaukonstanten 
ermittelt wurden. 
Die Elimination ist abhängig von der zur Verfügung stehenden Zeit, sodass eine 
längere hydraulische Aufenthaltszeit zu einer höheren Eliminationsrate führt. Insofern 
stellt die bei MBR häufig kürzere hydraulische Aufenthaltszeit einen weiteren negati-
ven Einfluss dar. Aus diesem Grund sollte eine Verdünnung des zu behandelnden 
Abwassers durch Regenwasser oder Grundwasserinfiltrationen soweit wie möglich 
vermieden werden. Dies begünstigt eine Behandlung an der Quelle. 
Neben dem biologischen Abbau spielt die Sorption an Schwebstoffe eine Rolle bei 
der Elimination von Arzneimittelrückständen während der Abwasserbehandlung. 
Dabei sind sowohl Absorption (hydrophobe Wechselwirkungen von aliphatischen und 
aromatischen Gruppen mit der lipophilen Zellmembran von Mikroorganismen bzw. 
den Fettfraktionen des Schlammes) und Adsorption (elektrostatische Wechselwir-
kungen zwischen positiv geladenen Gruppen mit negativ geladenen Oberflächen der 
Mikroorganismen) von Bedeutung (LANUV, 2007). Der sorbierte Anteil lässt sich wie 
folgt bestimmen: 
gelöstiidsorbierti CSSkC ,,, ???  (Gl. 2.2) 
mit Ci,sorbiert sorbierter Anteil des jeweiligen Wirkstoffs  [µg/L] 
Ci,gelöst gelöster Anteil des jeweiligen Wirkstoffs  [µg/L] 
kd,i Sorptionskonstante  [L/kgSS] 
SS Schwebstoffgehalt  [gSS/L] 
Die Sorptionskonstanten sind stoffspezifisch und unterscheiden sich je nach 
Schlammtyp (Primär-, Belebt- oder Faulschlamm). Eine signifikante Sorption (sorbier-
ter Anteil > 10%) findet erst bei Sorptionskonstanten > 0,2 bis 0,5 L/gSS statt 
(LANUV, 2007; JOSS ET AL. 2006; TERNES ET AL.; 2004). In einem MBR, der mit bis in 
den 1 µg/L-Bereich mit Arzneistoffen dotiertem Haushaltsabwasser beschickt wurde, 
konnten ABEGGLEN ET AL. (2009A) jedoch den biologischen Abbau als Haupteliminati-
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onspfad nachweisen, da die meisten Arzneistoffe nur eine geringe Sorptionsneigung 
aufweisen. 
Insbesondere die Antibiotikagruppe der Fluorchinolone ist für ihre hohe Sorptions-
neigung bekannt (LINDBERG ET AL., 2006; GOLET ET AL., 2003). Ebenso wurden für das 
Antiallergikum Loratidin hohe Sorptionskonstanten gemessen. Für Diclofenac, Para-
cetamol, Propanolol, Mefenaminsäure sowie einige Makrolidantibiotika werden in der 
Literatur Sorptionskonstanten im Grenzbereich von 0,2 bis 0,5 L/gSS bzw. knapp 
darüber genannt (RADJENOVIC ET AL., 2009; ABEGGLEN ET AL., 2009A; JOSS ET AL. 2006; 
TERNES ET AL.; 2004).  
Im Hinblick auf Unterschiede zwischen konventionellen Abwasserbehandlungsanla-
gen und Membranbelebungsanlagen ist zu berücksichtigen, dass der relevante 
Schwebstoffgehalt nicht derjenige im Belebungsbecken sondern die Schwebstoffpro-
duktion pro behandelter Volumeneinheit Abwasser ist. Bei Anlagen, die sich im 
Gleichgewichtszustand befinden, d. h. bei denen die vorhandene Belebtschlamm-
masse bereits mit sorbierten Arzneistoffen beladen ist, steht nur der stetig neu pro-
duzierte Belebtschlamm für die Sorption zur Verfügung (TERNES ET AL.; 2004). Die 
Überschussschlammproduktion geht mit zunehmendem Schlammalter beziehungs-
weise abnehmender Schlammbelastung zurück. 
Wie bereits dargestellt, ist im Wesentlichen das Schlammalter für die erreichbare 
Eliminationsrate maßgebend. Die Gesamtelimination von Arzneimittelrückständen in 
MBR und konventionellen Belebungsanlagen wird in der Literatur daher bei gleichem 
Schlammalter als vergleichbar beurteilt. CLARA ET AL. (2005B) stellen keine grund-
sätzlichen Unterschiede zwischen den beiden Verfahrenstechniken fest. Die Poren-
größe der im Membranbelebungsverfahren eingesetzten Mikro- und Ultrafiltrations-
module ist für einen Rückhalt von Arzneimittelrückständen nicht ausreichend. 
RADJENOVIC ET AL. (2009) stellen für einige Stoffe wie bspw. Diclofenac und Mefamin-
säure für das Membranbelebungsverfahren eine bessere Elimination gegenüber 
einer konventionellen Belebungsanlage fest, verweisen dabei aber auch auf den 
Einfluss des Schlammalters. Zudem ist der Belebtschlamm des Membranbelebungs-
verfahrens geringer mit sorbierten Arzneimittelrückständen belastet als im konventio-
nellen Belebungsverfahren. Möglicherweise ist dies auf den besseren biologischen 
Abbau im MBR zurückzuführen. In der Folge steht weniger gelöste Stoffmenge zur 
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Sorption an den Schlamm zur Verfügung. Auch SIPMA ET AL. (2010) können auf Basis 
einer umfänglichen Literaturstudie keine grundsätzlich bessere Eliminationsleistung 
in MBR erkennen. Vielmehr wird auch dort der Einfluss des Schlammalters in den 
Vordergrund gestellt. 
Im Gegensatz zur kommunalen Abwasserbehandlung liegen für die Elimination von 
Arzneimittelrückständen während der biologischen Behandlung von Krankenhaus-
abwasser nur wenige Daten vor. BEIER (2010) weist für verschiedene Arzneistoffe 
nach, dass der biologische Abbau im Vergleich zur Sorption den maßgebenden 
Eliminationspfad darstellt.  
HONG ET AL. (2008) machen Angaben zur Elimination von Arzneimittelrückständen in 
der Abwasserbehandlungsanlage des Huu Nghi Krankenhauses in Vietnam. Das 
Krankenhaus behandelt pro Tag ca. 400 Patienten bei einem Abwasseranfall von ca. 
300 m³/d. Die Anlage besteht aus einer konventionellen mechanisch-biologischen 
Behandlungsstufe (kombiniertes Ausgleichs- und Vorklärbecken, Belebungs- und 
Nachklärbecken). Die hydraulische Aufenthaltszeit in Belebungs- und Nachklärbe-
cken beträgt ca. 6,4 h, das Schlammalter ca. 5 – 7 d. In einer zweiten Stufe wird der 
Ablauf der Nachklärung anaerob behandelt und wird über ein Absetzbecken dem 
Vorfluter zugeleitet. Der anfallende Überschussschlamm aus beiden Verfahrensstu-
fen wird einem Sammelbehälter zugeführt. Die mit den jeweiligen Verfahrensstufen 
erreichten Eliminationsraten für die Fluorchinolon-Antibiotika Ciprofloxacin und 
Norfloxacin sind in der folgenden Tabelle dargestellt: 
Tabelle 2.7: Eliminationsraten der Abwasserbehandlungsanlage des Huu Nghi 
Krankenhauses (HONG ET AL., 2008) 
Verfahrensstufe Ciprofloxacin Norfloxacin 
Vorklärung und Belebung 56 ± 17% 41 ± 14% 
Nachklärung 9 ± 9% 14 ± 19% 
Anaerobstufe 21 ± 5% 27 ± 4% 
Gesamt 86 ± 5% 82 ± 4% 
 
In den letzten Jahren durchgeführte Untersuchungen befassten sich zudem mit der 
Elimination von Zytostatika aus Teilströmen der Onkologie. FÜRHACKER ET AL. (2006A, 
2006B) untersuchten die Elimination von Zytostatika aus dem Abwasser der onkolo-
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gischen Station eines Wiener Krankenhauses. Es wurden in 6 Zimmern mit je 3 
Betten die Abwässer aus Dusche und WC separat von den anderen auf der Station 
anfallenden Abwässern erfasst und einer mechanisch-biologischen Abwasserbe-
handlungsanlage zugeleitet. Die Anlage besteht aus Vorlagebehälter, Feinsieb, 
Belebung mit simultaner Denitrifikation und extern angeordneten Ultrafiltrationsmodu-
len zur Phasenseparation. Die wesentlichen Betriebsparameter des MBR zeigt die 
folgende Tabelle: 
Tabelle 2.8: Betriebseinstellungen eines MBR zur Elimination von Zytostatika 
aus dem Abwasser einer onkologischen Station 
(FÜRHACKER ET AL., 2006B) 
Parameter  Einheit Mittel Bereich 
Trockensubstanz (TS)  [g/L] 13,8 10 - 20 
Abwasserdurchfluss (QZU) [L/d] 230 140 - 400 
Einwohnerwert* (EW)  [-] 2 0,3 - 7,5 
CSB Belastung  [kgCSB/d] 0,24 0,04 - 0,90 
Schammbelastung (BTS)  [kgCSB/kgTS·d] 0,12 0,01 - 0,48 
Raumbelastung (BR)  [kgCSB/m³·d] 1,46 0,2 - 6,0 
Schlammalter (tTS)  [d] - 50 - >300 
* berechnet mit 120g CSB/(EW·d) 
 
Die in der Quelle genannten Angaben zu Schlammbelastung und –alter lassen auf 
eine sehr niedrige spezifische Überschusschlammproduktion bezogen auf die CSB-
Zulauffracht schließen. Es finden sich jedoch keine erläuternden Angaben zu 
Schlammproduktion bzw. –abzug zur Verifizierung der genannten Werte.  
Mit der Anlage konnten eine TOC-Elimination von > 90% und eine Nges-Elimination 
von 60% erreicht werden. Zytostatika können gut bis sehr gut aus dem Stationsab-
wasser eliminiert werden. 5-Fluorouracil und Doxorubicin konnten im Ablauf des 
MBR nicht mehr nachgewiesen werden. Die platinhaltigen Zytostatika konnten zu 
51% bis 64% mit dem MBR aus dem Abwasser entfernt werden. Die Zytostatika 
werden überwiegend durch Adsorption an den Belebtschlamm oder an Feststoffe 
aus der flüssigen Phase eliminiert. 5-Fluorouracil unterliegt jedoch teilweise auch 
einem biologischen Abbau. Die Verkürzung des Schlammalters und eine höhere 
Schlammentnahme wirken sich positiv auf die Eliminationsleistung aus, da die an 
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den Belebtschlamm adsorbierten Zytostatika vermehrt aus dem System entnommen 
werden (FÜRHACKER ET AL., 2006A). 
2.2.2.2 Chemisch-physikalische Abwasserbehandlung 
Auch für die chemisch-physikalischen Verfahren zur Elimination von Arzneimittel-
rückständen aus Abwasser liegen aus der kommunalen Abwasserbehandlung zahl-
reiche Daten vor. Im Bereich der oxidativen Verfahren wird in der kommunalen 
Abwasserbehandlung überwiegend eine Ozonung des Nachklärbeckenablaufs 
eingesetzt. Ozon selbst reagiert sehr spezifisch und setzt bevorzugt an elektronen-
reichen Bindungen an. Es reagiert mit zahlreichen biologisch nicht abbaubaren 
organischen Verbindungen und Nitrit. Aus diesem Grund ist eine weitgehende Vor-
reinigung des zu behandelnden Abwassers empfehlenswert. In wässriger Umgebung 
induziert Ozon zudem die Bildung von OH-Radikalen, die schnell und unspezifisch 
mit verschiedenen Substanzen reagieren. Eine ausführliche Darstellung der genann-
ten Prozesse beim Einsatz von Ozon in der Abwasserbehandlung findet sich bei 
ABEGGLEN ET AL. (2009c), SCHUMACHER (2005) und DVGW (2002).  
Eine weitgehende Elimination der meisten Arzneimittelrückstände mit Ausnahme der 
Röntgenkontrastmittel wird bei Ozondosen im Bereich von 1,0 bis 1,2 gO3/gDOC er-
reicht. Ein Großteil von Wirkstoffen wird dabei bereits bei Ozondosen von 
0,5 bis 0,6 gO3/gDOC eliminiert (BAHR ET AL.,  2007; SCHUMACHER, 2005). Bei höheren 
Ozondosen wird auch eine Reduktion der Röntgenkontrastmittel erreicht. Es zeigt 
sich jedoch kein nennenswerter Rückgang der AOI, sodass davon auszugehen ist, 
dass die behandelten Röntgenkontrastmittel in andere iodorganische Verbindungen 
umgewandelt werden (ABEGGLEN ET AL., 2009C; BAHR ET AL., 2007). Bei einer Ozon-
dosis von 0,4 gO3/gDOC wird eine Desinfektionswirkung erreicht, mit der die Grenzwer-
te der EU-Badegewässerrichtlinie eingehalten werden können. Mit Ozondosen im 
Bereich von 0,8 bis 1,0 gO3/gDOC werden bei der Behandlung des Nachklärbeckenab-
laufs sogar eine Unterschreitung der Leitwerte und damit eine weitgehende Entkei-
mung erreicht (BAHR, 2007). Übliche Aufenthaltszeiten im Ozonungsreaktor liegen 
zwischen 2 und 12 Minuten (ABEGGLEN ET AL., 2010; BAHR ET AL., 2007; SCHUMACHER, 
2005). 
Bei den genannten Ozondosierungen findet keine Mineralisierung der organischen 
Abwasserinhaltsstoffe statt, die biologische Abbaubarkeit wird jedoch verbessert 
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(SCHUMACHER, 2005; DVGW, 2002). Mögliche toxische oder gentoxische Wirkungen 
von Oxidationsnebenprodukten sind derzeit Gegenstand der Diskussion. ABEGGLEN 
ET AL. (2010) stellen bei zwei von dreizehn verschiedenen ökotoxikologischen Unter-
suchungsverfahren negative Effekte durch die Ozonung fest, die jedoch in einer 
nachgeschalteten Sandfiltration wieder beseitigt werden konnten. 
Neben der Ozonung können auch sogenannte erweiterte Oxidationsverfahren (Ozo-
nung und/oder Wasserstoffperoxid mit UV-Bestrahlung) zum Einsatz kommen. KA-
BASCI ET AL. (2007) verglichen Wirksamkeit und Kosten beim Einsatz von Was-
serstoffperoxid kombiniert mit UV-Bestrahlung und einer Ozonung zur Behandlung 
von Stationsabwasser ohne biologische Vorbehandlung an einer Demonstrationsan-
lage mit maximalen Durchsätzen von bis zu 3,5 m³/d. Die Anlage wurde jedoch nicht 
in einem Krankenhaus, sondern in einem Bürogebäude des versuchsdurchführenden 
Instituts errichtet und mit dotiertem Toilettenabwasser beschickt. An die Anlage 
wurden 14 Toiletten (Ausscheidungen, Spülwasser und Ablauf der Handwaschbe-
cken) angeschlossen. Das dotierte Abwasser durchläuft zunächst einen Absetzbe-
hälter, der Überstand wird danach einer oxidativen Behandlung zugeführt. Verglei-
chend wurden der Einsatz von Wasserstoffperoxid mit Niederdruck-UV-Strahlern, 
Wasserstoffperoxid mit Mitteldruck-UV-Strahlern und eine Ozonung untersucht. Mit 
allen Verfahren kann für sieben Zytostatika, acht Antibiotika, acht Psychopharmaka, 
Diclofenac und Carbamazepin eine Eliminationsleistung von > 99% erreicht werden. 
Zudem kann die Gentoxizität des Abwassers vollständig reduziert werden.  
Der Vollständigkeit halber sind auch Chlorung und der Fenton-Prozess als weitere 
chemisch-oxidative Verfahren zu benennen. Durch Chlorung können bspw. in der 
Trinkwasseraufbereitung einige wenige Arzneimittelrückstände wie Diclofenac, 
Indometacin und Naproxen weitgehend eliminiert werden (TERNES ET AL., 2004). 
BERTO ET AL. (2009) behandelten den Ablauf einer großtechnischen biologischen 
Abwasserbehandlungsanlage eines Krankenhauses im Labormaßstab mit dem 
Fenton-Prozess. Der kombinierte Prozess erreicht eine weitgehende CSB-
Elimination und Hygienisierung des Abwassers. Durch den Fenton-Prozess wird eine 
deutliche Verringerung des akut toxischen Potenzials des Abwassers erreicht. Anga-
ben zur Elimination von Arzneimittelrückständen werden in der Quelle nicht gemacht. 
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Bei der Aktivkohleadsorption kommen im kommunalen Bereich sowohl eine nachge-
schaltete Aktivkohlefiltration mit granulierter Aktivkohle (GAK) als auch eine Pulver-
aktivkohledosierung (PAK), die entweder in die Belebung oder mit separater Phasen-
trennung in den Ablauf der Nachklärung erfolgen kann, zum Einsatz. Die Effektivität 
der Adsorption wird dabei durch Eigenschaften und Konzentrationen der zu entfer-
nenden Stoffe, die materialspezifischen Eigenschaften der Aktivkohle und durch die 
DOC-Matrix der Hintergrundbelastung beeinflusst. Aktivkohle verhält sich nicht 
selektiv. Die Anwesenheit einer DOC-Hintergrundmatrix führt zu einer Verringerung 
der Adsorptionsleistung durch konkurrierende Adsorption bzw. Verdrängungsreaktio-
nen (DVGW, 2009; FAHLENKAMP ET AL., 2008; LANUV, 2007; SCHRADER, 2007; 
IVASHECHKIN, 2006; PINNEKAMP ET AL., 2003; HARTIG ET AL., 2001). 
Der Einfluss der Hintergrundbelastung wird auch bei den für eine Elimination von 
Arzneimittelrückständen erforderlichen Dosiermengen deutlich. Bei der PAK-
Dosierung in die Belebung werden von FAHLENKAMP ET AL. (2008) je nach Wirkstoff 
zufrieden stellende Ergebnisse mit Dosiermengen zwischen 20 und 80 mg/L erzielt. 
Bei  SCHRADER (2007) werden Dosiermengen von 70 bis 240 mg/L genannt. Gemäß 
METZGER ET AL. (2009) können dahingegen bei der PAK-Dosierung in den Ablauf der 
Nachklärung bereits mit Dosierungen von 10 bis 20 mg/L sehr gute Eliminationser-
gebnisse erzielt werden. Bei DOC-Konzentrationen < 2,5 mg/L ist gemäß TERNES ET 
AL. (2004) bereits eine PAK-Dosierung von 5 bis 12 mg/L ausreichend um sehr gute 
Eliminationsergebnisse zu erzielen. 
Die Auslegung von nachgeschalteten GAK-Filtern kann in Anlehnung an die für die 
Trinkwasseraufbereitung gültigen Regelwerke erfolgen. FAHLENKAMP ET AL. (2008) 
geben die Kontaktzeit im leeren Filterbett (EBCT) bei einer Filtergeschwindigkeit von 
10 m/h für einen Pilotadsorber mit 6 bis 30 Minuten an. Kolloide im Abwasser können 
die Oberfläche der Aktivkohle verkleben und das Porensystem blockieren (PINNE-
KAMP ET AL., 2003). Für einen wirtschaftlichen Betrieb ist im Zulauf des GAK-Filters 
eine AFS-Konzentration < 10 mg/L erforderlich. Dies kann durch den Einsatz des 
Membranbelebungsverfahrens oder einen der Nachklärung nachgeschalteten Sand-
filter erreicht werden. Die mögliche Filterstandzeit hängt vom Reinigungsziel und der 
Abwasserbelastung ab. 
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Die Aktivkohleadsorption erreicht für die meisten pharmazeutischen Spurenstoffe 
gute Eliminationsergebnisse. Problematisch ist jedoch die Elimination von iodierten 
Röntgenkontrastmitteln und Sulfamethoxazol (TERNES ET AL., 2004). FAHLENKAMP ET 
AL. (2008) geben die Filterstandzeit bis zum Durchbruch von Iopromid mit 7 Tagen 
entsprechend einem spezifischen Durchsatz von 2 m³/kg an.  
Zur Anwendung der Aktivkohleadsorption zur weitergehenden Behandlung von 
Krankenhausabwasser liegen nur wenige Daten vor. FÜRHACKER ET AL (2006B) leite-
ten den Ablauf der bereits beschriebenen Membranbelebungsanlage für die onkolo-
gische Station eines Krankenhauses über nachgeschaltete GAK-Filter und erreichen 
damit eine Reduktion der platinhaltigen Zytostatika gemessen am Gesamtplatin von 
49% bezogen auf den Ablauf des MBR. 
Die wirksamste Verfahrenstechnik zur Elimination von Spurenstoffen stellen die 
weitergehenden Membranverfahren dar. Mit Nanofiltration (NF) und Umkehrosmose 
(UO) ist aufgrund der Trenngrenze der eingesetzten Module und der Molekülgröße 
eine weitgehende Elimination von organischen Spurenstoffen und damit auch Arz-
neimittelrückständen zu erwarten. Die Molekülgröße der meisten Arzneistoffe liegt 
zwischen 200 und 500/1.000 Dalton (KÜMMERER, 2009C). Bereits mit Nanofiltrations-
membranen wird ein hoher Rückhalt von Stoffen mit einer Molmasse größer als 
200 g/mol erreicht. (PINNEKAMP UND FRIEDRICH, 2006). TERNES ET AL. (2004) weisen 
für die Nanofiltration von Trinkwasser, das mit mit 1 bis 2 µg/L mit Arzneimitteln 
dotiert wurde, für verschiedene Stoffe auch bei Permeatausbeuten von 85% eine 
Reduktion unter die Bestimmungsgrenze nach.  
Sowohl Nanofiltration als auch Umkehrosmose benötigen eine weitgehende Vorbe-
handlung, da kolloid gelöste Stoffe zum Verblocken oder verstärkten Fouling der 
Module führen. Als Vorbehandlung bietet sich eine Mikro- bzw. Ultrafiltration an 
(METCALF & EDDY, 2004). Weiterhin ist beim Einsatz der weitergehenden Membran-
verfahren die Entsorgung des Retentats zu beachten, das in hohem Maße mit den 
zurückgehaltenen Stoffen belastet ist. 
Erkenntnisse zum Einsatz der weitergehenden Membranverfahren bei der Behand-
lung von Krankenhausabwasser liegen bislang außerhalb des im Folgenden noch 
vorgestellten Pilotprojekts Waldbröl nicht vor. DREWS ET AL. (2003) berichten vom 
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erfolgreichen Einsatz der Nanofiltration zur Behandlung von jodhaltigen Spülwässern 
aus der Röntgenkontrastmittelproduktion. 
Neben den genannten Verfahren werden auch noch andere mögliche Technologien 
zur Entfernung von Arzneimittelrückständen aus Krankenhausabwasser erforscht. 
SUAREZ ET AL. (2009) untersuchten die Möglichkeit der Entfernung organischer Spu-
renstoffe aus Krankenhausabwasser durch Sorption mittels Koagulation-Flockulation 
und Flotation. Mit diesen Verfahren konnten Ibuprofen, Naproxen und Diclofenac 
maximal bis zu 30% bis 60% aus dem Abwasser eliminiert werden. Iopromid, Diaze-
pam, Carbamazepin und verschiedene Antibiotika wurden nicht eliminiert. 
2.2.2.3 Urinseparierung 
Einen weiteren Ansatzpunkt zur Teilstrombehandlung von Krankenhausabwasser 
stellt die separate Erfassung und Behandlung von Patientenurin dar. Die Konzentra-
tionen der Arzneimittelrückstände im Urin liegen ca. um den Faktor 100 bis 500 über 
denen im Abwasser (LARSEN ET AL., 2004). TERNES UND JOSS (2006) schätzen den 
Anteil der Arzneimittelrückstände und ihrer Metaboliten, der über den Urin ausge-
schieden wird, nach Auswertung von 40 Wirkstoffen zu ca. 70% ab. Die nachfolgen-
de Abbildung zeigt die Ausscheidungsrate sowie die Anteile der Ausscheidung 
(Originalsubstanz zzgl. Konjugate und Metabolite) über Urin und Fäzes für einige 
ausgewählte Wirkstoffe. Es ist zu erkennen, dass zum Beispiel die Makrolidantibioti-
ka Azithromycin, Clarithromycin und Erythromycin verstärkt über die Fäzes ausge-
schieden werden. Mit Blick auf eine weitgehende Elimination von Arzneimittelrück-
ständen aus Krankenhausabwasser ist die Urinseparierung daher keine Lösung, da 
ein nicht zu vernachlässigender Anteil der Wirkstoffe auch über die Fäzes ausge-
schieden wird. 
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Abbildung 2.6: Ausgeschiedener Wirkstoffanteil in Urin und Fäzes für ausge-
wählte Pharmazeutika (nach TERNES UND JOSS, 2006, verändert) 
Eine Ausnahme in der Bewertung der Urinseparierung bilden die hochgradig inerten 
Röntgenkontrastmittel, die in Kläranlagen oder der aquatischen Umwelt kaum abge-
baut werden. Diese werden in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach der Verab-
reichung nahezu vollständig über den Urin wieder ausgeschieden. In einem For-
schungsprojekt konnte gezeigt werden, dass eine Sammlung von Patientenurin zur 
Erfassung von jodorganischen Röntgenkotrastmitteln mit mobilen Behältern auf eine 
gute Akzeptanz bei Ärzten, Pflegepersonal und Patienten stößt. Im Vorhaben konn-
ten auf Basis einer freiwilligen Teilnahme ca. 50% der applizierten Jodmenge erfasst 
werden. Der gesammelte Urin kann nach Zugabe eines Geliermittels als Restabfall 
oder in flüssiger Form als Sonderabfall entsorgt und einer Verbrennung zugeführt 
werden. Die Gesamtkosten des Verfahrens liegen bei ca. 7 €/L Urin. Im Fall der 
Verbrennung ist eine Rückgewinnung des Jods aus der Rauchgaswäsche möglich 
(SCHUSTER ET AL., 2006). STIEBER ET AL. (2009) untersuchten die reduktive Behand-
lung des gesammelten Urins mit elementarem Eisen. Durch die Behandlung wird die 
toxische Wirkung reduziert. Die durch die reduktive Umsetzung entstandenen Meta-
boliten sind zudem besser biologisch abbaubar als die Ausgangsstoffe. 
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Neben der Urinseparierung durch No-Mix-Toiletten oder einer getrennten Sammlung 
des Urins von Radiologiepatienten diskutieren MOSER ET AL. (2007) auch den Einsatz 
von Vakuumtoiletten. Die somit nur in vernachlässigbarem Maße verdünnten Patien-
tenausscheidungen könnten in Stapelbehältern gesammelt und anschließend zur 
Verbrennung abgefahren werden. Für ein solches Vorgehen gibt es jedoch noch 
keine Projekterfahrungen oder Kostenangaben. 
2.3 Zusammenfassung und Bewertung des Standes des Wissens 
Krankenhausabwasser ist stärker mit Arzneimittelrückständen und multiresistenten 
Keimen belastet als kommunales Abwasser. Darüber hinaus ist es als toxisch einzu-
stufen und ruft teilweise mutagene Effekte hervor. Im Zuge der derzeit in Deutsch-
land üblichen Entsorgungspraxis durch die Einleitung in die kommunale Sammelka-
nalisation und anschließende Mitbehandlung auf kommunalen Kläranlagen kommt es 
zu einer Reduktion aber nicht zu einer vollständigen Elimination der genannten 
Belastungen. Vor diesem Hintergrund und insbesondere unter der Berücksichtigung 
von Mischwasserentlastungen und Leckagen im Kanalnetz kann die separate Erfas-
sung und Behandlung von Krankenhausabwasser einen sinnvollen Beitrag zum 
Schutz der aquatischen Umwelt leisten. Dennoch ist festzuhalten, dass die separate 
Erfassung und Behandlung von Krankenhausabwasser nur eine von mehreren 
Maßnahmen zum Schutz der Gewässer vor Arzneimittelrückstanden und resistenten 
Keimen ist, da diese auch im häuslichen Umfeld ausgeschieden werden. 
Die Auswertung der bislang vorliegenden Literatur zeigt, dass die Belastung des 
Krankenhausabwassers mit Arzneimittelrückständen und multiresistenten Keimen 
sowie die Toxizität und Mutagenität aus unterschiedlichen Quellen stammen. Arz-
neimittelrückstände und multiresistente Keime entstammen überwiegend den Aus-
scheidungen der Krankenhauspatienten in den Bettenstationen, wobei die Arzneimit-
telrückstände zu ca. 70% über den Urin und die Keime nahezu vollständig über die 
Fäzes ausgeschieden werden. Die Toxizität hingegen liegt im Gesamtabwasser und 
insbesondere im Abwasser des Laborbereichs deutlich höher als im Abwasser des 
medizinischen Bereichs. Auch nachgewiesene Mutagenitätseffekte im Gesamtab-
wasser können teilweise dem Abwasser des Laborbereichs zugeordnet werden. Die 
AOX-Fracht im Krankenhausabwasser stammt zum überwiegenden Teil aus der 
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Applikation von Röntgenkontrastmitteln. Jedoch resultiert auch ein nennenswerter 
Anteil der AOX-Belastung im Abwasser aus der Wäscherei. Da die Summe der 
Belastungen sich auf mehrere Teilströme verteilt, ist eine Teilstrombehandlung 
einzelner Abwasserströme nicht Ziel führend. Stattdessen sollte das Gesamtabwas-
ser des Krankenhauses gezielt behandelt werden.  
Für die gezielte Behandlung des Abwassers bietet sich die Kombination eines 
Membranbioreaktors mit weitergehenden Behandlungsverfahren an. Der Membran-
bioreaktor bietet neben der kompakten Bauform den Vorteil der Rückhaltung von 
Keimen. Zudem liefert er ein feststofffreies Permeat, was im Hinblick auf die mögli-
chen nachgeschalteten Verfahren als positiv zu beurteilen ist. Im Hinblick auf die 
Elimination von Arzneimittelrückständen ist es von Vorteil, dass ein Membranbioreak-
tor mit hohem Schlammalter bzw. niedriger Schlammbelastung betrieben werden 
kann, da sich ein höheres Schlammalter positiv auf den biologischen Abbau von 
Arzneimittelrückständen auswirkt. Auf Basis der Erfahrungen aus der kommunalen 
Abwasserbehandlung und Wasseraufbereitung bieten sich als nachgeschaltete 
Verfahren zur Elimination der Arzneimittelrückstände Ozonung, Aktivkohlefiltration 
und weitergehende Membranverfahren an. Ein möglicher Vorteil der Kombination 
des Membranbioreaktors mit einer Ozonung wäre neben der Abtötung von Keimen 
auch die Zerstörung möglicherweise gefährlicher DNA (EICHLER, 2006). 
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3 ABWASSERBESEITIGUNGSKONZEPT DES  
KREISKRANKENHAUSES WALDBRÖL  
3.1 Gesamteinzugsgebiet Waldbröl 
3.1.1 Abwasserableitung zur Kläranlage Brenzingen 
Vor Inbetriebnahme der Abwasservorbehandlungsanlage am Kreiskrankenhaus 
Waldbröl wurde das Krankenhausabwasser über das Kanalnetz der Stadt Waldbröl 
der Kläranlage Waldbröl-Brenzingen, im nachfolgenden KA Brenzingen, des Agger-
verbandes zugeleitet. Das kanalisierte Einzugsgebiet der KA Brenzingen umfasst 
weite Teile der Stadt Waldbröl und weist eine Fläche von AE,k = 255 ha auf. Das 
Einzugsgebiet wird größtenteils im Mischsystem entwässert. Außen liegende Ort-
schaften und Neubaugebiete entwässern im Trennsystem (BECK, 2005). Im Misch-
system der Stadt sind zwei Regenüberlaufbecken und ein Regenüberlauf mit nach-
geschaltetem Regenbecken angeordnet. Über das Regenüberlaufbecken „Hallen-
bad“ (V = 2.100 m³) in dessen Einzugsgebiet sich auch das Krankenhaus befindet, 
entwässert der zentrale und östliche Teil des Stadtgebiets. Die Drosselmenge von 
80 l/s wird in der Folge dem Mischsystem des Regenüberlaufbeckens an der KA 
Brenzingen (V = 1.266 m³) zugeleitet, das den westlichen Teil der Stadt Waldbröl 
entwässert. Die Richtung Kläranlage weitergeleitete Drosselmenge beträgt 140 L/s. 
Beide Becken entlasten in den Waldbrölbach. Der Regenüberlauf „Kapellenweg“, 
über den südlich gelegene Teile des Stadtgebiets entwässern, entlastet in den Bren-
zinger Siefen, der nachfolgend in den Waldbrölbach mündet. Die Drosselmenge des 
Regenüberlaufs beträgt 55 L/s. Die entlastete Menge wird vor der Einleitung in den 
Brenzinger Siefen über ein Regenrückhaltebecken (RRB) gedrosselt. Die Entwässe-
rungssituation im Einzugsgebiet der Kläranlage Brenzingen ist in der folgenden 
Abbildung schematisch dargestellt. 
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Abbildung 3.1: Einzugsgebiet der KA Brenzingen 
 
3.1.2 Abwasserreinigung auf der Kläranlage Brenzingen 
Die Kläranlage hat eine Ausbaugröße von 10.200 EW. Im Jahr 2007 waren 9.820 
Einwohner an die Kläranlage angeschlossen. Der Auslegungswert für den mittleren 
täglichen Zufluss bei Trockenwetter beträgt 3.160 m³/d. Der maximale Regenwetter-
zufluss liegt bei 150 L/s. Die jährlich behandelte Abwassermenge beträgt ca. 
2 Mio. m³. Der Anteil daran von direkt beim Aggerverband veranlagten industriellen 
bzw. gewerblichen Einleitern betrug im Jahr 2007 63.000 m³. Etwa zwei Drittel dieser 
Mengen entstammen aus den weitgehend vorgereinigten Abwässern des Kreiskran-
kenhauses. Aus den industriell/gewerblichen Einleitungen resultiert eine Belastung 
von ca. 130 EGWCSB bzw. ca. 460 EGWTKN, sodass sich eine tatsächliche Anlagen-
belastung von ca. 10.100 EW ergibt. Die gereinigten Abwässer werden in den Wald-
brölbach geleitet. 
Am Standort der KA Brenzigen wurde erstmalig in den Jahren 1953/54 eine Ver-
suchsanlage errichtet, die nachfolgend 1956/57 zu einer mechanisch-biologischen 
Kläranlage erweitert wurde. In den 1960er Jahren erfolgten zunächst die Errichtung 
eines Faulbehälters und anschließend ein erster Ausbau der mechanisch-
biologischen Behandlung. In den Jahren 1993 bis 1996 erfolgte der letzte große 
Umbau der KA Brenzingen, in dem sie ihr heutiges Erscheinungsbild erhielt. Der 
Ausbau wurde nötig infolge des seit Ende der 1980er Jahre geforderten Stickstoffab-
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baus. Aufgrund der geringen Trockenwetterwasserführung des Waldbrölbachs im 
Bereich der Einleitstelle wurden über die Mindestanforderungen hinausgehende 
Forderungen an die Ablaufqualität der Anlage gestellt. Die Überwachungswerte der 
KA Brenzingen und die Mindestanforderungen der Abwasserverordnung (ABWV, 
2009) sind in Tabelle 3.1 dargestellt. 
Tabelle 3.1: Überwachungswerte der KA Brenzingen 
 BSB5 CSB NH4-N Nges Pges 
KA Brenzingen 10 mg/L 40 mg/L 2 mg/L 18 mg/L* 1 mg/L 
Mindestanforderung 20 mg/L 90 mg/L 10 mg/L 18 mg/L* 2 mg/L 
* bei Abwassertemperatur > 12  C 
 
Die Kläranlage Brenzingen verfügt über die folgenden Prozessstufen zur Abwasser-
behandlung: 
? Rechen (6 mm) 
? Rundsandfang 
? Vorklärbecken (VVKB = 655 m³) 
? 2-straßige Belebung als vorgeschaltete Denitrifikation  
(VDN = 1.200 m³, VN = 1.550 m³) 
? 2-straßige Nachklärung 
(1 Rundbecken VNKB,1 = 1.320 m³, 1 Rechteckbecken VNKB,2 = 1.320 m³) 
? nachgeschaltete Nitrifikation als Festbett  
(bedarfsweise zugeschaltet, je nach Wert der NH4-N-Online-Messung) 
? Sandfiltration als 4-straßiger Aufstromfilter  
Eine besondere Verfahrensstufe zum Rückhalt von endokrinen Substanzen, Arznei-
mittelrückständen etc. ist auf der KA Brenzingen nicht vorhanden. Darüber hinaus 
verfügt die KA Brenzingen über eine Schlammbehandlung bestehend aus statischen 
Voreindickern, maschineller Schlammeindickung, anaerob-mesophilem Faulbehälter 
(VFB = 600 m³) und statischem Nacheindicker sowie eine zugehörige Gasverwertung 
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in einem Blockheizkraftwerk. Die KA Brenzingen war ursprünglich als AB-Anlage 
geplant. Da sich jedoch instabile Betriebsverhältnisse einstellten, wurde der Betrieb 
auf eine einstufige Belebtschlammanlage geändert. Das Becken der A-Stufe wird seit 
ca. sieben Jahren als Speicher für Prozesswässer genutzt. Prozesswässer entstehen 
durch eine mobile Kammerfilterpresse, mit der in regelmäßigen Abständen die 
Schlämme aus dem Nacheindicker entwässert werden. Das entstehende Prozess-
wasser wird in das Speicherbecken (ehemals A-Stufe) gepumpt und bis zur nächsten 
Pressphase der Kläranlage belastungsabhängig zugegeben. Der entwässerte 
Schlamm der KA Brenzingen wird in der Landwirtschaft bzw. landbaulich verwertet. 
Das anfallende Rechengut wird thermisch verwertet oder einer Kompostierungsanla-
ge zugeführt (AIDA, 2009). 
3.1.3 Vorfluter Waldbrölbach 
Der Waldbrölbach (Gewässer-Nr. 272.6611) ist ein silikatischer Mittelgebirgsbach mit 
einer Gesamtlänge von 20,5 km und einem Gewässereinzugsgebiet von 53,3 km² im 
Einzugsgebiet der Sieg. Die Sieg ist „Lachs-Pilotgewässer“ im Wanderfischprogramm 
Nordrhein-Westfalens. Dabei sind die kleineren Zuflüsse von besonderer Bedeutung. 
Der Waldbrölbach entspringt in Waldbröl und mündet bei Neunkirchen-Seelscheid in 
die Bröl. Die KA Brenzingen ist die einzige Kläranlage in seinem Einzugsgebiet 
(MUNLV, 2005).  
Die Quelle des Waldbrölbachs befindet sich ungefähr 700 m süd-östlich des KKH 
Waldbröl. Der Bach verläuft, abgesehen von einem Stauteich nach ca. 400 m und 
einem kurzen verrohrten Bereich auf dem ersten Kilometer Fließstrecke, zunächst 
naturnah. In diesem Bereich erfolgt auch die Einleitung aus dem Regenrückhaltebe-
cken des Kreiskrankenhauses. Der Abstand der Einleitung von der Quelle beträgt ca. 
900 m. Das Gewässereinzugsgebiet bis dahin hat eine Ausdehnung von ca. 0,5 km². 
Daran schließt sich im Stadtgebiet jedoch ein 1,2 km langer verrohrter Gewässerab-
schnitt an. Auf der weiteren Fließstrecke von ca. 1,4 km bis zur Einleitstelle der 
Kläranlage Brenzingen wird der Waldbrölbach als Stadtgewässer klassifiziert, das 
teilweise zur Naherholung genutzt wird (BECK, 2005). Im Gewässerabschnitt bis zur 
Kläranlage Brenzingen münden insgesamt fünf Nebengewässer jeweils über verrohr-
te Gewässerabschnitte in den Waldbrölbach, die alle auf Waldbröler Stadtgebiet 
entspringen. Das Gewässereinzugsgebiet an der Einleitstelle der KA Brenzingen 
beträgt ca. 6,3 km² (BECK, 2005). Die Gewässerstrukturgüte im Stadtgebiet wird in 
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die Strukturgüteklassen 5 bis 7 eingeordnet. Die biologische Gewässergüte von der 
Quelle bis zur Einleitung der KA Brenzingen entspricht der Klasse II „mäßig belastet“. 
Im weiteren Fließverlauf weist der Waldbrölbach wechselnde Gütezustände auf. 
Unterhalb der KA Brenzingen bleibt die Wasserqualität mäßig, verbessert sich jedoch 
im weiteren Verlauf auf Güteklasse I-II (MUNLV, 2005). 
Neben den bereits erläuterten Mischwasserentlastungen wird dem Waldbrölbach an 
mehreren Einleitstellen Niederschlagswasser aus Trennsystemen zugeleitet. Neben 
dem Regenrückhaltebecken am KKH und dem Becken am Regenüberlauf „Kapel-
lenweg“ sind zwei weitere Regenrückhaltebecken im Trennsystem vorhanden. Da die 
immissionsorientierten Anforderungen des BWK-Merkblatts 3 dennoch nicht ein-
gehalten werden können, sind weitere Rückhaltemaßnahmen im System geplant 
(BECK, 2005). 
3.2 Abwasseranfall und -ableitung  
3.2.1 Beschreibung des Kreiskrankenhauses Waldbröl 
Das akademische Lehrkrankenhaus „KKH Waldbröl“ entwässerte vor Beginn des 
Vorhabens im Mischsystem und verfügte zu Beginn des Pilotprojekts im Jahr 2004 
über eine Kapazität von 398 Planbetten. Im Jahr 2005 wurde die Kapazität zunächst 
auf 375 Planbetten reduziert. Mit der Verlegung der Kinder- und Jugendmedizini-
schen Klinik nach Gummersbach folgte im Juli 2008 eine weitere Reduzierung auf 
342 Planbetten. Bezogen auf die tatsächliche Belastung der Kläranlage Brenzingen 
entspricht dies einem Wert von ca. 33,9 Betten pro 1.000 EW, welcher deutlich über 
dem Bundesdurchschnitt liegt. Das KKH verfügt derzeit noch über acht Fach- und 
zwei Belegabteilungen, sodass eine Vielzahl krankenhausspezifischer Abwasser-
teilsströme anfallen, und beschäftigt ca. 800 Mitarbeiter. Die folgenden Abteilungen 
sind bzw. waren im Projektzeitraum vorhanden: 
? Medizinische Klinik I:  
Kardiologie, Hypertonie und Angiologie 
? Medizinische Klinik II:  
Gastroenterologie, Diabetes und Stoffwechselerkrankungen 
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? Medizinische Klinik III:  
Onkologie, Hämatologie und Palliativmedizin 
? Chirurgische Klinik:  
Allgemein- und Viszeralchirurgie, Gefäß- und Thoraxchirurgie 
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 
? Frauenklinik:  
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
? Kinder- und Jugendmedizinische Klinik:  
Betreuung chronisch und akut kranker Kinder und Jugendliche 
(geschlossen zum 01.07.2008) 
? Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie (Fachbereich) 
? Abteilung für Radiologie und Nuklearmedizin (Fachbereich) 
? Belegabteilung für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde (Fachbereich) 
? Belegabteilung für Augenheilkunde (Fachbereich) 
Darüber hinaus verfügt das KKH über weitere Einrichtungen wie Labore, eine Abtei-
lung für Krankenhaushygiene, physikalische Therapie, eine Rettungswache und eine 
eigene Küche. Weiterhin wurde bis zum 01.08.2008 eine eigene Wäscherei betrie-
ben. 
Der Baukörper des KKH Waldbröl teilt sich in insgesamt 3 Gebäudeteile auf, die im 
Folgenden als „Bauteile“ bezeichnet werden. Dabei ist das Bauteil (BT) 1 nochmals 
in 10 weitere Teilbereiche untergliedert. Insgesamt stellt sich die Situation wie folgt 
dar: 
BT 1: Hauptgebäude 
BT 1.0: Ambulanz, Intensivstation, Aufwachraum, Rettungswache, Werkstatt 
BT 1.1: Bettenhaus Ostflügel 
BT 1.2: Bettenhaus Mitte 
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BT 1.3: Bettenhaus Westflügel 
BT 1.4: Verwaltung 
BT 1.5: Funktionsgebäude: Röntgenabteilung, Nuklearmedizin 
BT 1.6: Funktionsgebäude: ambul. Operationssaal, Anästhesie, Wäscherei 
BT 1.7: Funktionsgebäude: Röntgenabteilung, med. Ambulanz, Cafeteria 
BT 1.8: Funktionsgebäude: Operationssäle, Gynäkologie, Linksherzmessplatz,  
Küche 
BT 1.9: Bereitschaft 
BT 2: Langzeitabteilung 
BT 3: Kapelle und Festhalle 
Der so genannte Flachbau (BT 1.5-1.8) und auch das Bauteil 1.0 sind eingeschossig 
(Ebene EG) und haben zwei Untergeschosse (Ebenen UG und KG). Die Dachkon-
struktion des Flachbaus ist als „Wärmedecke“ ausgeführt, d. h. die Dachkonstruktion 
aus Trapezblechen mit Kiesschüttung ist auf einer ca. 1,2 m hohen Stahlkonstruktion 
aufgelagert. In dem dadurch entstehenden Zwischenraum sind die Leitungen der 
Lüftungstechnik und Dachentwässerung etc. untergebracht. Einen Überblick über die 
bauliche Situation verschafft das nachfolgende Luftbild, in dem Bettenhaus, Flachbau 
und Abwasserbehandlungsanlage abgebildet sind. Das Bauteil 2 und die neue Pallia-
tivstation sind nicht im Bild und schließen nach rechts an den Gebäudebestand an. 
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Abbildung 3.2: Luftbild des KKH Waldbröl (aus PINNEKAMP ET AL., 2009A) 
Das Hauptgebäude (Bettenhaus) besteht aus insgesamt sieben Geschossen. Das 
Dach ist überwiegend als Flachdach mit Kiesschüttung ausgeführt. Im Erdgeschoss 
sind Einrichtungen der Pädiatrie und der Chirurgie untergebracht. In den sechs 
Obergeschossen des Bettenhauses befindet sich der Großteil der Bettenstationen 
und Patientenzimmer mit insgesamt 300 Betten. Die Aufteilung der Stationen im 
Gebäude ist in Tabelle 3.2 zusammengestellt. In der ehemaligen Langzeitabteilung 
(BT 2) ist die Onkologie (Station 13) mit 36 Betten untergebracht. Für die Palliativsta-
tion (Station 15) mit 6 Betten wurde im Jahr 2008 ein Anbau an die Langzeitabteilung 
errichtet. Das Niederschlagswasser der Dachfläche (ca. 370 m²) wird direkt über die 
neue Regenwasserkanalisation abgeleitet. 
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Tabelle 3.2: Anordnung der Stationen und Anzahl der Betten im Bettenhaus 
OG Westflügel (BT 1.3) Ostflügel (BT 1.1) 
1 Station 2 geschlossen 
01.07.2008 
 Station 1 Innere Medizin / 
Kardiologie /  
Frauenheilkunde /  
Kurzzeitlieger 
26 Betten 
2 Station 4 Innere Medizin / 
Gastroenterologie 
32 Betten Station 3 Innere Medizin / 
Gastroenterologie 
25 Betten 
3 Station 6 Innere Medizin / 
Kardiologie 
28 Betten Station 5 Innere Medizin / 
Kardiologie 
29 Betten 
4 Station 8 Chirurgie allg. /  
Viszeralchirurgie 
33 Betten Station 7 Gefäßchirurgie /  
Angiologie 
34 Betten 
5 Station 10 Unfallchirurgie / 
HNO 
38 Betten Station 9 Chirugie allg. / 
Unfallchirurgie 
28 Betten 
6 Station 12 Kreißsaal  Station 11 Gynäkologie / 
 Entbindung 
27 Betten 
OG = Obergeschoss 
 
3.2.2 Entkopplung von Schmutz- und Niederschlagswasser 
Eine Mitbehandlung von Niederschlagswasser verursacht bei der Abwasserbehand-
lung einen zusätzlichen Energiebedarf und zusätzliche Kosten durch die mit zu 
behandelnde Wassermenge (bspw. erhöhte Pumpkosten, größere Membranfläche 
etc.). Zudem setzen niedrige Konzentrationen die Umsatzraten während der Behand-
lung herab. Zur Minimierung von Verdünnungseffekten bestand daher zunächst die 
Notwendigkeit, das bisher gemeinsam abgeleitete Schmutz- und Regenwasser 
weitgehend zu entkoppeln und direkt dem Waldbrölbach zuzuleiten. Die erforderli-
chen Maßnahmen für die Entkopplung waren: 
? Separate Fassung des Niederschlagswassers auf Dach- und Parkplatzflächen 
? Errichtung einer Regenwasserkanalisation 
? Errichtung eines Regenrückhaltebeckens (RRB) 
Den Auftakt der Abkopplungsmaßnahmen stellten die separate Fassung und Ablei-
tung der Niederschlagswässer der beiden Hauptparkplätze des Krankenhauses dar. 
In Summe wurden hier im September und Oktober 2007 insgesamt 10.700 m² Park-
platzfläche vom Mischwassernetz oberhalb des Beschickungspumpwerks der Ab-
wasserbehandlungsanlage abgekoppelt. 
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Die Dachfläche des KKH beträgt 12.000 m². Aufgrund der örtlichen Gegebenheiten 
konnten davon nach technischer und wirtschaftlicher Prüfung ca. 5.000 m² im Be-
reich des Flachbaus und der Langzeitabteilung abgekoppelt werden. Der Großteil der 
Abkopplungsmaßnahmen im Dachbereich wurde im Februar 2008 abgeschlossen 
(ca. 4.500 m²). Die Abkopplung der restlichen 500 m² erfolgte im April 2008. Weiter-
hin wurde während der Umsetzung der Abkopplungsmaßnahmen mit der Palliativsta-
tion ein neuer Gebäudeteil errichtet. Die Dachflächen (370 m²) wurden direkt an das 
neue Regenwassernetz angeschlossen. 
Die Trennung von Schmutz- und Regenwasser in den Gebäuden des Kreiskranken-
hauses gestaltete sich sehr aufwändig. Zunächst musste die Bestandssituation der 
Leitungen zur Gebäudeentwässerung geschossweise nachvollzogen werden. Erst 
danach konnte eine detaillierte Festlegung der umzuschließenden Leitungen erarbei-
tet werden. Die Umsetzung fand durch das Arbeiten in Dachhohlräumen und Kriech-
kellern oftmals unter erschwerten Bedingungen statt. Im Bereich des Flachbaus (BT 
1.5 - BT 1.8) wurde das anfallende Regenwasser im vorhandenen Dachhohlraum 
durch die Neuverlegung von horizontalen Regenleitungen gesammelt und über 
Regenfallrohre auf der Nord-West-Seite des Gebäudes an einen neu zu errichtenden 
Regenwasserkanal angeschlossen. Bei anderen Gebäudeteilen, wie der Bereitschaft 
(BT 1.9), der Langzeitabteilung (BT 2) oder teilweise der Kapelle/Festhalle (BT 3) 
wurden die Regenfallrohre unterhalb der Erdgeschoss- bzw. Untergeschossdecke 
abgezweigt und das Wasser der neuen Regenwasserkanalisation über horizontale 
Leitungen im Erdreich zugeführt. Beim Linksherzmessplatz (BT 1.8.1) wurden die 
vorhandenen, außen liegenden Regenfallrohre aufgenommen und ebenfalls an die 
neue Regenwasserkanalisation angeschlossen. Die Parkplätze wurden direkt an die 
neue Regenwasserkanalisation angeschlossen. Abbildung 3.3 zeigt eine Dachauf-
sicht des Kreiskrankenhauses, in der die vom Schmutzwassernetz abgekoppelten 
Flächen weiß und die nichtabgekoppelten dunkelgrau dargestellt wurden. 
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Abbildung 3.3: Dachaufsicht Kreiskrankenhaus 
Um sicherzustellen, dass nur das auf den abgekoppelten Dach- und Parkplatzflächen 
anfallende Niederschlagswasser dem neuen RRB zugeleitet wird, wurde hierfür eine 
separate Regenwasserkanalisation hergestellt. Die Leitungsdimensionen für den 
Transport des anfallenden Regenwassers wurden aus betrieblichen Gründen (Reini-
gung, Inspektion) zu DN 300 und DN 400 gewählt. Die Leitungen besitzen ein Sohl-
gefälle zwischen ca. 3,50 und 21 ‰. Als Leitungsmaterial für den Hauptkanal wurde 
Beton gewählt, da diese Rohre formstabil, druckfest und relativ preiswert herzustel-
len sind. Für die Anschlussleitungen wurden Rohre der Nennweite DN 150 bis 200 
aus PVC gewählt.  
Die anfallenden Regenwassermengen werden dem neuen RRB zugeleitet. Die 
Drosselwassermenge des Beckens beträgt 8,25 l/s und das Rückhaltevolumen 
350 m³. Die rechnerische Überlaufhäufigkeit beträgt 0,5 1/a. Das Becken wurde als 
offenes Erdbecken mit einem ablaufseitigen Dauerstaubereich zum Rückhalt von 
Leichtstoffen in unmittelbarer Nähe zum Waldbrölbach errichtet. Die Drosselung 
erfolgt über eine fest eingestellte Blende. Der Beckenüberlauf erfolgt seitlich über 
eine Absenkung in der Beckenkrone direkt in den Waldbrölbach.  
3.2.3 Wasserverbrauch und Abwasseranfall 
Die Abbildung 3.4 gibt einen Überblick über den Wasserverbrauch und die rechneri-
schen Abwassermengen des KKH Waldbröl in den Jahren 2000 bis 2008 (für das 
Jahr 2006 lagen keine Werte für die berechnete Abwassermenge vor). Die Berech-
nung der Abwassermenge erfolgt durch das technische Personal des Kreiskranken-
hauses unter Berücksichtigung der Verluste für Produktbindung in der Küche, Ver-
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dunstung nach Bodenreinigung und Wäschetrocknen bzw. in Kühltürmen und 
Dampfverluste in der Wärmeversorgung. Zu erkennen ist ein deutlicher Rückgang 
des Wasserverbrauchs von rd. 52.800 m³ im Jahr 2000 auf 40.200 m³ im Jahr 2008. 
Dies entspricht einem Rückgang des spezifischen Wasserverbrauchs von 
363 l/(Bett·d) auf 322 l/(Bett·d). Der Wasserverbrauch liegt somit in dem in der Litera-
tur genannten Wertebereich (vgl. Kapitel 2.1.1). Der berechnete Abwasseranfall ohne 
Berücksichtigung von Niederschlagswasser liegt im Mittel ca. 9% unter dem Wasser-
verbrauch. 
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Abbildung 3.4: Wasserverbrauch und berechneter Abwasseranfall  
2000 - 2008 
Eine Aufteilung des Wasserverbrauchs auf einzelne Stationen ist nicht möglich, da 
dort keine Wassermengenzähler vorhanden sind. Lediglich einige Funktionsbereiche, 
wie Küche, Rettungswache etc., verfügen über Wassermengenzähler. Aus den 
Werten kann geschlossen werden, dass ein Großteil des Wassers (> 60%) auf den 
Bettenstationen benötigt wird. 
In Abbildung 3.5 ist der im Kreiskrankenhaus protokollierte Wasserverbrauch dem 
gemessenen Ablauf als Summe der Mengenmessungen am Ablauf des MBR und am 
Notüberlauf des Beschickungspumpwerks für den Zeitraum Juni bis August 2007 
gegenübergestellt. Es ist zu erkennen, dass sich der Wasserverbrauch an Arbeitsta-
gen und Wochenenden grundsätzlich unterscheidet. So liegt er in der Woche in der 
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Größenordnung zwischen 140 und 190 m³/d, während er sich am Wochenende 
zwischen 60 und 80 m³/d bewegt. Im betrachteten Zeitraum waren noch keine Maß-
nahmen zur Abkopplung des Niederschlagswassers umgesetzt, sodass an Tagen mit 
Niederschlag die gemessenen Abwassermengen den Wasserverbrauch deutlich 
übersteigen. Im betrachteten Zeitraum wurden Tageswassermengen bis 1.119 m³ 
registriert. Für den Trockenwetterzeitraum vom 16.07.2007 bis 20.07.2007 liegt der 
Abwasseranfall ca. 11,6 % unter dem Wasserverbrauch und bestätigt somit in der 
Größenordnung die Ansätze des KKH hinsichtlich der Berechnung der Verluste 
durch Verschleppung und Verdunstung. 
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Abbildung 3.5: Tageswerte Wasserverbrauch und Abwasseranfall am KKH 
Waldbröl von Juni bis August 2007 
Durch die Maßnahmen der separaten Regenwassererfassung und -ableitung konn-
ten sowohl Häufigkeit als auch Intensität der Mischwasserabschläge bei Regener-
eignissen deutlich reduziert werden. Nach Umsetzung der Abkopplungsmaßnahmen 
wurden - bezogen auf den Zeitraum vom 01.06.2008 bis zum 31.05.2009 - lediglich 
ca. 2% des anfallenden Mischwassers abgeschlagen. Die restlichen 98% wurden der 
Vorbehandlung im MBR zugeführt. Anhand Abbildung 3.6 zeigt sich die Wirkung der 
Abkopplungsmaßnahmen, die im Februar 2008 weitgehend abgeschlossen wurden. 
Es werden kaum noch Abwassermengen registriert, die den Wasserverbrauch über-
steigen. Die Abbildung zeigt auch, dass sich mit Außerbetriebnahme der Wäscherei 
Anfang August 2008 Wasserverbrauch und Abwasseranfall deutlich ändern. Im 
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Trockenwetterzeitraum vom 25.08.2008 bis 30.08.2008 liegt der Wasserverbrauch im 
Schnitt bei 91 m³/d und damit deutlich unter den Werten vor Außerbetriebnahme der 
Wäscherei. Der Abwasseranfall liegt in diesem Zeitraum ebenfalls bei 91 m³/d, so-
dass keine Verluste mehr zu erkennen sind. 
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Abbildung 3.6: Tageswerte Wasserverbrauch und Abwasseranfall am KKH 
Waldbröl von Februar bis August 2008 
3.3 Abwasserbehandlung 
3.3.1 Konzeption 
Zur Behandlung des im Kreiskrankenhaus Waldbröl anfallenden Schmutzwassers 
und des nicht vom Mischwassernetz abkoppelbaren Regenwassers wurde eine 
Abwasserbehandlungsanlage errichtet. Die Anlage wurde aufgrund der in Kapitel 2.2 
dargestellten Vorteile als Membranbioreaktor (MBR) mit intermittierender Denitrifika-
tion und vorgeschalteter mechanischer Vorreinigung konzipiert. Nach dieser weitge-
henden Vorbehandlung wurden am feststofffreien Permeat über einen Zeitraum von 
mehreren Monaten verschiedene Anlagen zur Elimination von Arzneimittelrückstän-
den aus dem Abwasser pilotiert. Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht den Ver-
fahrensablauf der Anlage in Waldbröl. 
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Abbildung 3.7: Verfahrensschema der Abwasserbehandlungsanlage 
Die einzelnen Verfahrensstufen der Anlage werden nachfolgend ausführlich be-
schrieben. Die während der Messkampagnen erhobenen Betriebsdaten des MBR 
sind in Kapitel 4.2 ausführlich dargestellt. 
3.3.2 Beschickung und mechanische Vorreinigung 
Das Beschickungspumpwerk für die Membranbelebungsanlage wurde in den Samm-
ler an der Friedrich-Wilhelm-Straße integriert, da dort alle Abwasserströme des 
Krankenhauses zusammengeführt werden. Zur Beschickung stehen 2 frequenzgere-
gelte Tauchmotorpumpen mit einer Förderleistung von jeweils 8 - 16 m³/h zur Verfü-
gung. Die Regelung erfolgt in Abhängigkeit des Höhenstandes im Pumpenschacht. 
Die maximale Gesamtförderleistung von 32 m³/h gewährleistet, dass bei Regenwet-
ter ein Großteil des anfallenden Niederschlagswassers in die Anlage gefördert wer-
den kann. Im Falle von Starkregenereignissen erfolgt im Beschickungspumpwerk 
infolge der verbleibenden nicht abkoppelbaren befestigten Flächen ein Abschlag in 
das öffentliche Kanalnetz. Dieser wurde im Pumpenschacht durch eine Überfall-
schwelle realisiert. 
Über das Pumpwerk wird die mechanische Vorreinigung bestehend aus Siebanlage 
und Vorklärung beschickt. Die Siebanlage ist als Siebschnecke mit integrierter Re-
chengutwaschpresse ausgebildet und hat eine Maschenweite von 1 x 10 mm (Spalt-
löcher). Aus hygienischen Gründen erfolgt der Abwurf über eine Absackanlage in 
Müllbehälter mit einem Volumen von 120 L. Die Siebanlage ist in der nachfolgenden 
Abbildung dargestellt: 
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Abbildung 3.8: Siebanlage und Permeatpumpen 
Der Ablauf der Siebanlage läuft dem Vorklärbecken zu. Das Vorklärbecken ist als 
Trichterbecken ausgebildet und hat ein Volumen von 21 m³. Der anfallende Primär-
schlamm kann über eine bis in die Trichterspitze verlegte Rohrleitung, die aus dem 
Becken heraus geführt wird, mit einem Saugwagen zur Verwertung abgefahren 
werden. Alternativ kann das Becken als Schlammstapelbehälter genutzt werden. Der 
Ablauf der Rechenanlage wird in diesem Fall direkt in die Belebung geleitet. Der 
Überschussschlamm kann über die Rezirkulationspumpe in das Becken gepumpt 
und von dort abgezogen werden. Im tatsächlichen Anlagenbetrieb wurde ein kombi-
nierter Betrieb als Vorklärung und Schlammstapelbehälter umgesetzt.  
3.3.3 Biologische Abwasserreinigung mittels Membranbioreaktor 
Die biologische Abwasserreinigung erfolgt in einem intermittierend belüfteten Recht-
eckbecken mit einem Volumen von 56 m³. Die Belüftung erfolgt über ein frequenzge-
regeltes Drehkolbengebläse mit einer maximalen Förderleistung von 110 Nm³/h und 
4 Belüfterplatten. Die Umwälzung der unbelüfteten Phasen wird durch die Rezirkula-
tion aus dem Membranbecken gewährleistet. Der anfallende Überschussschlamm 
kann über eine Rohrleitung, die aus dem Becken heraus geführt wird, mit einem 
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Saugwagen zur Verwertung abgefahren oder ins Vorklärbecken geleitet werden 
(siehe Kapitel 3.3.2). 
Über einen freien Überfall fließt das Abwasser-Belebtschlamm-Gemisch aus dem 
Belebungsbecken dem Membranbecken zu. Im Membranbecken befinden sich 
insgesamt 5 Membranmodule vom Typ Kubota EK 400 mit einer Filterfläche von 
jeweils 320 m². Durch die eingesetzte Mikrofiltrationsmembran wird bereits eine 
weitgehende Entkeimung erreicht. Stichprobenartige Überprüfungen weisen nach, 
dass der Ablauf des MBR die Grenzwerte für eine ausgezeichnete Qualität gemäß 
der neuen Europäischen Badegewässerrichtlinie (EU, 2006) einhält, während im 
Ablauf des Kreiskrankenhause Keimzahlen von bis zu 175,07 · 105 (Escherichia coli) 
bzw. 510,02 · 105 (Intestinale Enterokokken) gemessen werden. Die folgende Tabelle 
enthält die wesentlichen technischen Daten der Membranmodule: 
Tabelle 3.3: Technische Daten Membranfiltration 
Transmembrandruck: ?PTM 50 – 200 (400) mbar 
Trenngrenze:  0,4 µm 
Membranfläche pro Modul: AM,Mod 320 m² 
Membranfläche gesamt: AM 1.600 m² 
 
Die erforderliche Cross-Flow-Belüftung erfolgt über ein frequenzgeregeltes Drehkol-
bengebläse mit einer maximalen Förderleistung von 1.200 Nm³/h, das im Maschinen-
raum der Abwasservorbehandlungsanlage aufgestellt ist. Die Rezirkulation aus dem 
Membran- in das Belebungsbecken wird über eine getauchte Rezirkulationspumpe 
realisiert, die frequenzgeregelt und auf eine maximale Fördermenge von 120 m³/h 
ausgelegt ist. Der Permeatabzug erfolgt über zwei frequenzgeregelte Excenter-
schneckenpumpen, die im Maschinenraum aufgestellt sind (siehe Abbildung 3.8). Die 
Regelung erfolgt in Abhängigkeit des Höhenstandes im Membranbecken mit einer 
einstellbaren Permeatmenge. Bei mittlerem Höhenstand hat das Membranbecken 
ohne Abzug der Einbauten ein Volumen von 95 m³. Mit den Pumpen wird das Per-
meat in den Permeatspeicher mit einem Speichervolumen von 9 m³ gefördert. Über-
schüssiges Filtrat wird über die Kanalisation der KA Brenzigen zugeführt. 
Die Abwasserbehandlung im MBR beseitigt weitgehend das akut toxische Potenzial 
des Krankenhausabwassers. Lediglich der Wachstumshemmtest mit Leuchtbakterien 
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detektiert regelmäßig toxische Befunde im Ablauf des MBR, während im unbehandel-
ten Krankenhausabwasser sieben verschiedene Testverfahren teils eine hohe Toxizi-
tät ausweisen. Auch das gentoxische Potenzial des Krankenhausabwassers wird 
durch die Behandlung im MBR bereits deutlich reduziert (PINNEKAMP ET. AL, 2009A). 
3.3.4 Abluftbehandlung 
Die Abluft aus den abgedeckten Becken, dem Rechenraum und der Siebanlage 
selbst wird abgezogen und über ein 4-stufiges System behandelt. In Stufe 1, dem 
Feinfilter an der Ansaugseite, werden Staubpartikel abgeschieden. In Stufe 2 findet 
die photochemische Entkeimung statt. Durch die Kombination von Photo-Oxidation 
durch UVC-Licht und Photokatalyse werden die gleichzeitige Inaktivierung von Kei-
men und die Beseitigung von Geruchsstoffen ermöglicht. Der Photooxidation ist ein 
weiterer Katalysator nachgeschaltet (Stufe 3), der die Effektivität der photochemi-
schen Entkeimung unterstützt. In der vierten und letzten Stufe wird durch eine spe-
zielle Ionisationstechnik die Luft mit aktiviertem Sauerstoff angereichert. Dieser sorgt 
für eine nachhaltige Entkeimung der Luft und eine effiziente Geruchsneutralisation.  
3.3.5 Weitergehende Abwasserbehandlung zur Eliminierung von Arzneimit-
telrückständen 
Am Ablauf des MBR wurden mit Ozonung, Aktivkohlefiltration und weitergehenden 
Membranverfahren (Nanofiltration/Umkehrosmose) verschiedene Verfahrenstechni-
ken zur Eliminierung der nach der biologischen Reinigung noch im Permeat verblei-
benden Arzneimittelrückstände im Pilotmaßstab erprobt. Als Grenzwert für den 
Ablauf der weitergehenden Behandlung wurde für die Arzneistoffe eine Konzentrati-
on < 100 ng/L angestrebt. Dies ist der Zielwert für Oberflächengewässer, wie er von 
der INTERNATIONALEN ARBEITSGEMEINSCHAFT DER WASSERWERKE IM RHEINEINZUGS-
GEBIET (IAWR, 2008) im Donau-, Maas- und Rhein-Memorandum gefordert wird. 
Die Ergebnisse der Pilotversuche zur weitergehenden Reinigung des Permeats des 
MBR am Kreiskrankenhaus Waldbröl finden sich bei PINNEKAMP ET AL. (2009A), BEIER 
(2010) und SCHRÖDER ET AL (2010). Gemäß den dort dargestellten Ergebnissen kann 
die angestrebte Ablaufkonzentration < 100 ng/L mit allen drei pilotierten Verfahrens-
techniken für alle untersuchten Arzneistoffe mit Ausnahme der Röntgenkontrastmittel 
eingehalten werden. Eine effiziente Entfernung der Röntgenkontrastmittel ist nur 
unter Einsatz weitergehender Membranverfahren bzw. der Aktivkohlefiltration mit 
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sehr kurzen Standzeiten des Filtermaterials (ca. 3 Wochen) zu erreichen (BEIER, 
2010). Beide Varianten gehen mit hohen Kosten einher. Aufgrund der inerten Eigen-
schaften werden Röntgenkontrastmittel im Organismus nicht verstoffwechselt. Da sie 
zudem auch nicht als bioakkumulierbar gelten, werden sie in der Literatur als ökoto-
xikologisch nicht relevant eingestuft (LANUV, 2007), sodass im Rahmen des Pilot-
projekts Waldbröl auf eine gezielte Elimination der Röntgenkontrastmittel verzichtet 
wurde. 
Hinsichtlich der Elimination der übrigen untersuchten pharmazeutischen Wirkstoffe 
sind die pilotierten Verfahrenstechniken vergleichbar. Die Eliminationsraten der drei 
Verfahren für verschiedene Arzneimittel sind in der nachfolgenden Tabelle zusam-
mengefasst (BEIER, 2010; SCHRÖDER ET AL., 2010). Die gegenüber den anderen 
Verfahren geringere Ibuprofen-Eliminationsrate der Ozonung ist auf deutlich geringe-
re Zulaufkonzentrationen zurückzuführen. Bei den Eliminationsraten für Clarithromy-
cin ist zu berücksichtigen, dass die Zulaufkonzentrationen in Relation zur Bestim-
mungsgrenze zu gering sind, um höhere Eliminationsraten zu erzielen. 
Tabelle 3.4: Eliminationsraten der pilotierten Verfahren zur weitergehenden 
Elimination von Arzneimittelrückständen  
(nach BEIER, 2010; SCHRÖDER ET AL., 2010) 
 Ozonung (1,02 mgO3/mgDOC) 
Aktivkohlefiltration 
(30 Wochen Standzeit) 
Nanofiltration 
(90% Permeatausbeute) 
Bezafibrat 95,2% 96,1% n.b. 
Bisoprolol 97,9% 99,2% 91,1% 
Carbamazepin 98,1% 98,6% 80,9% 
Ciprofloxacin 98,5% 95,9% 98,1% 
Clarithromycin 76,2% 79,4% n.b. 
Diatrizoat keine Elimination  74,9%* k.A. 
Diclofenac 99,4% 99,6% 99,7% 
Iopamidol 60,4%  82,2%* k.A. 
Ibuprofen 68,0% 93,2% 85,7% 
Metronidazol 98,3% 99,1% n.b. 
Moxifloxacin 96,7% 94,6% 97,7% 
Telmisartan 95,5% 96,6% 96,5% 
Tramadol 95,9% 97,5% 98,9% 
n.b.: nicht bestimmbar (Zulaufkonzentration unter Bestimmungsgrenze), k.A.: keine Angabe, 
* abweichend nur 3 Wochen Standzeit  
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BEIER (2010) hat die Ozonung und eine Aktivkohlefiltration auch hinsichtlich des 
jeweiligen CO2-Ausstoßes verglichen. Dieser liegen bei beiden Verfahren mit 
87 gCO2/m³ für die Ozonung und 60 gCO2/m³ bis 120 gCO2/m³ für die Aktivkohlebe-
handlung in gleicher Größenordnung. 
Die Auswahl des endgültigen Verfahrens konnte somit auf Basis einer Wirtschaftlich-
keitsbetrachtung erfolgen. Im Rahmen der von PINNEKAMP ET AL. (2009A) durchführ-
ten Scale-Ups der Versuchsergebnisse stellte sich die Ozonung mit spezifischen 
Behandlungskosten (Betriebs- und Kapitalkosten) von 0,71 €/m³ behandelten Ab-
wassers als wirtschaftlichste Verfahrenstechnik dar. Die Aktivkohlebehandlung ist 
unter Ansatz einer Filterstandzeit von 4 Monaten mit spezifischen Kosten von 
0,95 €/m³ ca. 33% teurer. Der Einsatz der weitergehenden Membranverfahren würde 
aufgrund der erhöhten Investitionskosten und der Kosten für die Retentatentsorgung 
zu spezifischen Behandlungskosten von knapp 20 €/m³ führen und ist somit um ein 
Vielfaches teuerer als die beiden anderen Verfahren. 
Zur Überprüfung möglicher ökotoxikologischer Effekte durch Oxidationsnebenpro-
dukte, die während der Ozonung entstehen, wurde der Ablauf der verschiedenen 
Pilotanlagen mit ökotoxikologischen Testverfahren untersucht. Sowohl Toxizitätstests 
(Leuchtbakterien, Pseudomonas putida, Algen, Wasserlinsen und Daphnien) als 
auch Gentoxizitätstests (Ames- und umu-Test) zeigten im Ablauf der Ozonanlage 
keine positiven Befunde (BEIER, 2010; PINNEKAMP ET AL., 2009A). 
Auf Basis der Ergebnisse der Vorversuche und den von BEIER (2010) abgeleiteten 
Bemessungsempfehlungen, wurde eine Ozonanlage errichtet, die auf eine Ozondo-
sierung von maximal 12,5 mg/L (ca. 1,02 mgO3/mgDOC) bei einer Aufenthaltszeit von 
15 Minuten ausgelegt wurde. Eine Ozondosierung > 1 mgO3/mgDOC stellt neben der 
Entfernung von Arzneimittelrückständen auch eine vollständige Entkeimung des 
Kläranlagenablaufs sicher (SCHUMACHER, 2005). Die Anlage wird ohne die Anliefe-
rung von flüssigem Sauerstoff betrieben. Die Sauerstofferzeugung erfolgt vor Ort 
durch Druckwechseladsorption (PSA-System). Das System besteht aus den folgen-
den maßgebenden Komponenten: 
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? PSA-Anlage zur Erzeugung von Reinsauerstoff aus Umgebungsluft, beste-
hend aus Kompressor, Kältetrockner, Lufttank, PSA-Aggregat und Sauerstoff-
tank 
? Ozongenerator inkl. Ozoneintragssystem  
(Injektoreintragssystem im Teilstrombetrieb) 
? Reaktionsbehälter 
? Restozonvernichter inkl. Verdichter zur Absaugung des Off-Gases 
? Nebenaggregate und Installationen 
(Kühlaggregat, Rohrleitungen, Messtechnik etc.) 
Die PSA-Anlage und der Ozongenerator wurden im für die weitergehende Behand-
lungsstufe vorgesehenen Raum der Abwasserbehandlungsanlage am Kreiskranken-
haus Waldbröl errichtet. Das Ozon wird über ein Injektorsystem in die Druckleitung 
der Permeatpumpen eingetragen. Zur Schaffung des erforderlichen Reaktionsvolu-
mens wurde der vorhandene Permeatspeicher umgerüstet. Dabei wurden ein 6 m³ 
großer geschlossener Reaktionsbehälter und ein ca. 2 m³ großer Ablaufschacht im 
bestehenden Permeatspeicher geschaffen. Die Abbildung 3.9 zeigt die Anlagen zur 
Erzeugung von Reinsauerstoff und den Ozonerzeuger. 
Die Abwasserbehandlungsanlage am Kreiskrankenhaus Waldbröl bleibt auch nach 
Inbetriebnahme der Ozonung Indirekteinleiter. Dies bietet den Vorteil, dass während 
der Ozonung entstehende, biologisch abbaubare Nebenprodukte in der nachfolgen-
den Abwasserreinigung auf der Kläranlage Brenzingen eliminiert werden können. Die 
Beibehaltung der Indirekteinleitung stellt zudem den größtmöglichen Schutz des 
Waldbrölbachs im Sinne eines Multi-Barrieren-Systems sicher.  
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Abbildung 3.9: PSA-Anlage und Ozonerzeuger 
Aus Gründen der Arbeitssicherheit wurden im Gebäude Ozonmessungen und eine 
Sauerstoffmessung installiert. Zur Überwachung der Ozonzehrung wird sowohl die 
Ozonkonzentration im Off-Gas als auch in der Wasserphase im Ablaufschacht ge-
messen. 
3.4 Zusammenfassung und Bewertung des Abwasserbeseitigungskonzepts 
Die Entkopplung von Schmutz- und Regenwasser zur Begrenzung von Verdün-
nungseffekten stellt eine wichtige Voraussetzung für eine Abwasserbehandlungsan-
lage dar. Die in der Abwasserbehandlungsanlage zu behandelnden Abwassermenge 
und damit einhergehend die Kosten können auf diese Weise minimiert werden. 
Für die Abwasserbehandlung selbst stellt die Kombination von MBR und Ozonung 
eine technisch und ökonomisch sinnvolle Alternative dar. Die Verfahrenskombination 
bietet folgende Vorteile: 
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? Weitgehende Elimination der Arzneimittelrückstände mit Ausnahme der Rönt-
genkontrastmittel aus dem Abwasser 
? Weitgehende Entkeimung des Abwassers 
? Weitgehende Elimination des (gen-)toxischen Potenzials des Krankenhaus-
abwassers 
? Geringer Flächenbedarf 
Die Beibehaltung der Indirekteinleitung auch nach der Abwasserbehandlung stellt 
sicher, dass bei der Ozonung entstehende Oxidationsprodukte, die einem biologi-
schen Abbau zugänglich, in der biologischen Abwasserbehandlung der kommunalen 
Kläranlage Brenzingen abgebaut werden können. Trotz der entstehenden Oxidati-
onsprodukte konnte jedoch mit den eingesetzten Testverfahren kein (gen-)toxisches 
Potenzial detektiert werden, sodass unter diesem Gesichtspunkt auch eine Direktein-
leitung möglich wäre.  
Durch den Notüberlauf des Beschickungspumpwerks kann zudem auf Redundanzen 
in der Anlagentechnik verzichtet werden. Im Falle von Revisionen an MBR oder 
Ozonanlage kann das Abwasser wie vor Errichtung der Anlagen der Kläranlage 
Brenzingen zugeleitet und dort mitbehandelt werden. 
Röntgenkontrastmittel können durch die Kombination von MBR und Ozonung nur in 
begrenztem Maße eliminiert werden. Für eine gezielte Elimination der Röntgenkon-
trastmittel müssten entweder eine Aktivkohlefiltration mit sehr kurzen Standzeiten 
(< 3 Wochen) oder weitergehende Membranverfahren wie die Nanofiltration zum 
Einsatz kommen bzw. eine Kombination dieser Verfahren mit einer Ozonung zum 
Einsatz kommen. Beide Verfahren gehen mit deutlich höheren Kosten als eine Ozo-
nung einher. 
Durch die Nähe zum Krankenhaus werden an die Abwasserbehandlungsanlage 
erhöhte Anforderungen an den Emissionsschutz gestellt. Dies ist auch bei künftigen 
Vorhaben zu berücksichtigen. 
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4 BILANZIERUNG DER ARZNEISTOFFFRACHTEN 
4.1 Methodische Vorgehensweise 
4.1.1 Bilanzraum 
Die Bilanzierung wurde, wie im folgenden Kapitel dargestellt, für insgesamt sieben 
Arzneistoffe verschiedener Wirkstoffgruppen durchgeführt. Den Bilanzraum stellt das 
Einzugsgebiet der Kläranlage Waldbröl-Brenzingen dar. Die Bilanzierung erfolgte 
dabei im Rahmen von zwei Messkampagnen.  
Die im Einzugsgebiet inkl. des Kreiskrankenhauses insgesamt in das Abwassersys-
tem eingetragene Arzneistofffracht wurde für jeden Wirkstoff durch die im Zulauf zur 
Kläranlage Waldbröl-Brenzingen gemessene Fracht erfasst. Da die Messkampagnen 
überwiegend bei Trockenwetter durchgeführt wurden, konnten Effekte aus Misch-
wasserentlastungen vernachlässigt werden (vgl. Kap. 4.1.4). Zur Beurteilung der 
Eliminationsleistung der Kläranlage wurde auch die Arzneistofffracht am Ablauf der 
Nachklärung gemessen. 
Da das Kreiskrankenhaus den maßgebenden Einzeleinleiter im Einzugsgebiet dar-
stellt, wurden der Eintrag aus dem Kreiskrankenhaus und die Elimination im MBR 
separat bilanziert. Hierfür erfolgten während der Messkampagnen Messungen der 
Frachten im Ablauf des Kreiskrankenhauses (d. h. im Zulauf zum MBR) und im 
Ablauf des MBR. Die weitergehende Behandlung war während der Messkampagnen 
nicht in Betrieb. Durch Subtraktion der im Ablauf des MBR gemessenen Frachten 
von den Zulauffrachten der Kläranlage Brenzingen konnten die aus der häuslichen 
Anwendung enstammenden Arzneistofffrachten berechnet werden. 
Zur Validierung der im Ablauf des Kreiskrankenhauses gemessenen Frachten wur-
den zudem die theoretisch im Abwasser zu erwartenden Frachten berechnet, wie sie 
sich unter Berücksichtigung von Abbau und Biotransformation im menschlichen 
Körper aus den im Krankenhaus ausgegebenen Arzneistofffrachten ergeben (vgl. 
Kap. 4.1.3). Der gesamte Bilanzraum ist beispielhaft in der folgenden Abbildung 
dargestellt. 
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Abbildung 4.1: Bilanzraum 
 
4.1.2 Auswahl der betrachteten Arzneistoffe 
Die Auswahl der im Rahmen der Arzneimittelbilanzierung zu betrachtenden Arznei-
mittelwirkstoffe erfolgte auf Basis verschiedener Entscheidungskriterien. Zunächst 
musste der Wirkstoff in hoher Menge im Kreiskrankenhaus ausgegeben werden. Zu 
diesem Zweck wurden aus der Materialbewirtschaftungsdatenbank des Kreiskran-
kenhauses die am häufigsten eingesetzten Wirkstoffe herausgefiltert. In der Folge 
wurden aus diesen die Wirkstoffe mit hoher Persistenz ausgewählt, indem ihre An-
wesenheit sowohl im Ablauf des Kreiskrankenhauses, im Ablauf des MBR am Kreis-
krankenhaus sowie im Zu- und Ablauf der Kläranlage Brenzingen analytisch verifi-
ziert wurde. Weiterhin wurde die ökotoxikologische Relevanz in diese Auswahl mit-
einbezogen.  
Auf Basis dieser Kriterien wurden zunächst die nachfolgend genannten, im Kreis-
krankenhaus am häufigsten ausgegebenen Antibiotika (Ciprofloxacin, Clarithromycin, 
Metronidazol und Moxifloxacin) als zu untersuchende Arzneistoffe ausgewählt. 
Gemäß Tabelle 2.4 liegt der Verbrauchsanteil der genannten Antibiotika in Kranken-
häusern zwischen 10% und 50%.  
Darüber hinaus wurden mit dem Antiepileptikum Carbamazepin, das auch als Stim-
mungsaufheller eingesetzt wird, und dem Antiphlogistikum und Antirheumatikum 
Diclofenac zwei Wirkstoffe mit hoher Umweltrelevanz (LANUV, 2007) als pharmazeu-
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tische Leitsubstanzen ausgewählt, die neben der Applikation im Kreiskrankenhaus 
auch im häuslichen Umfeld verstärkt zur Anwendung kommen. Der Verbrauchsanteil 
in Krankenhäusern liegt für diese Wirkstoffe nach Tabelle 2.4 bei ca. 5%. 
Als Vertreter der Substanzen, die zum allergrößten Teil im privaten Umfeld zur An-
wendung kommen, wurde das Antirheumatikum Ibuprofen ausgewählt. Der Anteil der 
Applikation im Krankenhaus liegt hier bei ca. 2%. 
Die in hohen Prozentsätzen in Krankenhäusern applizierten Röntgenkontrastmittel 
werden in der Literatur aufgrund ihrer hohen chemischen Inertheit als ökotoxikolo-
gisch nicht relevant eingestuft (LANUV, 2007) und daher im Rahmen der Bilanzie-
rung nicht mit erfasst. Somit erfolgte die Bilanzierung für die folgenden Arzneistoffe: 
? Analgetika/Antirheumatika 
o Diclofenac 
o Ibuprofen 
 
? Antibiotika 
o Ciprofloxacin 
o Clarithromycin 
o Metronidazol 
o Moxifloxacin 
 
? Antiepileptika 
o Carbamazepin 
 
4.1.3 Berechnung theoretischer Frachten aus dem Kreiskrankenhaus 
Für die ausgewählten Wirkstoffe erfolgte zunächst auf Basis der Medikamentenaus-
gabe eine Berechnung der tatsächlich im Abwasser des Kreiskrankenhauses zu 
erwartenden Wirkstofffrachten. Hierfür wurden durch das Kreiskrankenhaus für die zu 
betrachtenden Wirkstoffe Auszüge aus der hauseigenen Materialbewirtschaftungsda-
tenbank zur Verfügung gestellt.  
Diesen Auszügen konnten für jeden Monat des Jahres 2008 die an die einzelnen 
Stationen ausgegebenen Mengen aller Medikamente, die die genannten Wirkstoffe 
enthalten, entnommen werden. Für jeden Arzneistoff (AS) konnten durch Multiplikati-
on der ausgegebenen Einheiten (e) je Darreichungsform (i: Tabletten, Kapseln, 
Dragees, Suppositorien, Ampullen, Infusionsflaschen bzw. -beutel, Geltuben) mit den 
jeweiligen Wirkstoffgehalten (m) und anschließender Summation die ausgegebenen 
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monatlichen Wirkstofffrachten (Bm) berechnet werden. Die Wirkstoffgehalte waren 
teilweise in den Datenbankauszügen angegeben, wurden aber über die Rote Liste 
(ROTE LISTE SERVICE GMBH, 2009) überprüft bzw. ergänzt. Den Angaben kann jedoch 
nicht entnommen werden, ob die Medikamente im Ausgabemonat tatsächlich Patien-
ten verabreicht wurden. Medikamente, deren Verfallsdatum überschritten ist, werden 
über die Krankenhausapotheke als Sondermüll entsorgt, dabei jedoch nicht in den 
Datenbanken erfasst. Weiterhin ist zu berücksichtigen, dass in verschiedenen 
Darreichungsformen (Infusionsbeutel, Geltuben etc.) nicht genutzte Reste in den 
ausgegebenen Gebinden zurückbleiben, die ebenfalls über den Abfallpfad entsorgt 
werden und somit nicht ins Abwasser gelangen. Nach Angaben der Krankenhaus-
apotheke kann der Anteil von Medikamenten, die von der Krankenhausapotheke 
ausgegeben, nicht auf den Stationen appliziert werden und anschließend als Son-
dermüll entsorgt werden, mit ca. 5% abgeschätzt werden (LEMMER, 2009). Deutlich 
höhere Anteile an als Sondermüll zu entsorgenden Medikamenten scheinen unwahr-
scheinlich, da Medikamente einen wesentlichen Kostenfaktor für das Krankenhaus 
darstellen. 
Die in der Datenbank vermerkten Ausgabemengen wurden daher mit einem mittleren 
Verbrauchsfaktor (f = 0,95) abgemindert. Die monatlich ausgegebenen Wirkstoff-
frachten der verschiedenen Leitsubstanzen können auf dieser Basis nach der fol-
genden Formel berechnet werden. 
?
?
???
n
i
iASiASKKHASm mefB
1
,,,,  (Gl. 4.1) 
mit:  Bm,AS,KKH monatlich ausgegebene Wirkstofffracht  [mg/Monat] 
f Verbrauchsfaktor [-] 
eAS,i monatlich ausgegebene Einheiten  [-] 
mAS,i Wirkstoffgehalt je Einheit  [mg] 
Zu einem späteren Vergleich mit im Abwasser gemessenen Tagesfrachten war für 
die Monate Juni und November eine Umrechnung der Monatsfrachten in mittlere 
Tagesfrachten (Bd) erforderlich (Gl. 4.2). 
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B ?  (Gl. 4.2) 
Für eine Berechnung der theoretisch im Abwasser wieder auffindbaren Wirkstoff-
frachten über die Ausgabemenge ist die Ausscheidungsrate der Wirkstoffe entschei-
dend. Diese lässt sich aus der Pharmakokinetik der verabreichten Medikamente 
berechnen. In der Pharmakokinetik werden die folgenden, zur Berechnung der 
Ausscheidungsrate wesentlichen Vorgänge im menschlichen Organismus im soge-
nannten LADME-Prinzip zusammengefasst (WEHLING, 2005): 
? Liberation:  Freisetzung des Wirkstoffs aus der Darreichungsform 
? Absorption: Resorption, Aufnahme in die Blutbahn 
? Distribution:  Verteilung im Organismus 
? Metabolism: Biotransformation 
? Excretion : Ausscheidung 
Die Freisetzung des Arzneimittelwirkstoffs durch Zerfall und Auflösung der Arznei-
form sowie die anschließende Resorption in den menschlichen Organismus werden 
unter anderem durch die Darreichungsform und den Ort der Applikation entschei-
dend beeinflusst (FELDMANN, 2005; MUTSCHLER ET AL., 2008). Im Rahmen der durch-
geführten Berechnungen wurde für alle Arzneimittelwirkstoffe eine vollständige 
Freisetzung unterstellt. Die Resorption ist nicht mit der Bioverfügbarkeit gleichzuset-
zen. Die Resorptionsrate beschreibt die quantitative Aufnahme des Wirkstoffs im 
Körper. Die Bioverfügbarkeit quantifiziert hingegen welche Wirkstoffmenge am Wir-
kort zur Verfügung steht und wird bspw. durch die Metabolisierung in der Leber 
(First-Pass-Effekt) beeinflusst (FELDMANN, 2005). 
In der Literatur (bspw. SRU, 2007) finden sich häufig pauschale Angaben zu Aus-
scheidungsraten für einen Wirkstoff, ohne jedoch dessen Darreichungsform zu 
berücksichtigen. Die Darreichungsform hat jedoch auf die Ausscheidungsrate ent-
scheidenden Einfluss. So liegt die Resorptionsrate für den gleichen Wirkstoff deutlich 
höher und die Ausscheidungsrate somit niedriger, wenn er oral verabreicht anstatt 
auf die Haut aufgetragen wird.  
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FELDMANN (2005) hat für den Eintrag von Arzneimittelrückständen aus Krankenhäu-
sern in das Abwasser ein Berechnungsmodell aufgestellt, das auch hier im Folgen-
den zur Anwendung kommt und ausführlich erläutert wird. Das Modell berücksichtigt 
die Parameter Freisetzungsrate (s), Resorptionsrate (Rp) und Ausscheidungsrate 
des unveränderten Wirkstoffs (xp) um den Anteil des unverändert ausgeschiedenen 
Wirkstoffs zu berechnen. Zudem wird in dem Berechnungsmodell die Biotransforma-
tion über den Anteil des konjugiert ausgeschiedenen Wirkstoffs (xc) berücksichtigt, da 
es während der Phase-II-Reaktion zur Konjugatbildung (im Wesentlichen Glucuroni-
de, Acetate, Sulfate) kommen kann. FELDMANN (2005) konnte am Beispiel der Glucu-
ronide nachweisen, dass sich diese Konjugate des unveränderten Stoffes im Abwas-
serstrom wieder aufspalten und die Ausscheidungsrate des unverändert konjugiert 
ausgeschiedenen Wirkstoffs daher in die Frachtberechnung einzukalkulieren ist. In 
leicht abgewandelter Form lässt sich die Formel zur Berechnung des Wirkstoffanteils 
der jeweiligen Leitsubstanz (xAS), der bei der jeweiligen Darreichungsform (Index i) in 
den Abwasserstrom ausgeschieden wird, wie folgt darstellen (Gl. 4.3): 
? ? ? ?? ?
iAScpiASiAS
xxRpRpsx
,,,
1 ??????  (Gl. 4.3) 
mit x Ausscheidungsrate [-] 
s Freisetzungsrate [-] 
Rp Resorptionsrate [-] 
xp Ausscheidungsrate des unveränderten Wirkstoffs [-] 
xp Ausscheidungsrate des konjugierten Wirkstoffs [-] 
FELDMANN (2005) hat in seiner Arbeit für zahlreiche Arzneimittelwirkstoffe die benötig-
ten pharmakokinetischen Parameter im Rahmen einer Literaturstudie erhoben. 
Hierbei hat er festgestellt, dass verschiedene Quellen häufig abweichende Angaben 
enthalten oder für einzelne Wirkstoffe Wertebereiche angegeben werden. Mit diesen 
Angaben lassen sich minimale und maximale Werte für den in den Abwasserstrom 
ausgeschiedenen Wirkstoffanteil berechnen, sodass am Ende der Berechnung ein 
Wertebereich der zu erwartenden Wirkstofffracht im Abwasser berechnet werden 
kann. Die minimalen und maximalen Werte für xAS,i lassen sich gemäß Gl. 4.4 und 
Gl. 4.5 berechnen: 
? ? ? ?? ?
iAScpiASiAS
xxRpRpsx
,min,min,maxmax,,min,
1 ??????  (Gl. 4.4) 
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? ? ? ?? ?
iAScpiASiAS
xxRpRpsx
,max,max,minmin,,max,
1 ??????  (Gl. 4.5) 
Auf dieser Basis können unter Berücksichtigung der von der Krankenhausapotheke 
ausgegebenen Einheiten (e) mit dem Wirkstoffgehalt (m) für die jeweilige Darrei-
chungsform (i) und des Verbrauchsfaktors (f = 0,95) für alle Arzneistoffe (AS) die im 
Ablauf des Kreiskrankenhaus zu erwartenden minimalen und maximalen täglichen 
Wirkstofffrachten (Bd,min bzw. Bd,max) berechnet werden: 
30
1
,,,min,
min,,,
?
?
???
?
n
i
iASiASiAS
KHHabASd
mexf
B  (Gl. 4.6) 
30
1
,,,max,
max,,,
?
?
???
?
n
i
iASiASiAS
KHHabASd
mexf
B  (Gl. 4.7) 
mit Bd,AS,KKHab Wirkstofffracht im Ablauf des KKH [mg/d] 
f Verbrauchsfaktor [-] 
x Ausscheidungsrate [-] 
e monatlich ausgegebene Einheiten  [-] 
m Wirkstoffgehalt je Einheit  [mg] 
Die Freisetzungsrate wird, wie oben bereits erläutert, analog zu FELDMANN (2005) zu 
100% angenommen. Für die übrigen Parameter wurden soweit vorhanden zum einen 
die von FELDMANN (2005) ermittelten Werte angesetzt. Zum anderen erfolgte eine 
eigene Recherche über eine im Internet zugängliche Datenbank (DOCUMED AG, 
2009). Diese Datenbank wird von der Firma Documed AG betrieben und stellt Infor-
mationen zu Arzneimitteln zur Verfügung. Die Informationen aus der Datenbank sind 
mit der in Deutschland gebräuchlichen Roten Liste (ROTE LISTE SERVICE GMBH, 2009) 
vergleichbar, jedoch insbesondere hinsichtlich der Angaben zur Pharmakokinetik der 
Arzneimittel wesentlich umfangreicher.  
Sofern sich zur Resorptionsrate Textangaben wie „nahezu vollständig“, „praktisch 
vollständig“, „fast vollständig“ angegeben wurden, wurde dies als Wertebereich 
zwischen 90% und 100% interpretiert. Die erhobenen Daten sind in den nachfolgen-
den Tabellen dargestellt. Für die Berechnungen der im Abwasser zu erwartenden 
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Frachten wurde der sich aus beiden Tabellenwerten ergebende Min-Max-Bereich 
herangezogen. 
Tabelle 4.1:  Pharmakokinetische Parameter und Ausscheidungsraten nach 
FELDMANN (2005) 
  Frei-
setzung 
Resorption Ausscheidung 
unverändert 
Ausscheidung 
konjugiert 
Ausscheidungs-
rate 
 s Rpmin Rpmax Xp,min Xp,max Xc,min Xc,max Xmin Xmax 
Carbamazepin 
oral 100% 85,0% 90,0% 1,0% 3,0% 0,0% 0,0% 10,9% 17,6% 
Ciprofloxacin 
parenteral 100% 100,0% 100,0% 50,0% 80,0% 0,0% 0,0% 50,0% 80,0% 
oral 100% 70,0% 80,0% 40,0% 69,0% 0,0% 0,0% 52,0% 78,3% 
Clarithromycin 
oral 100% 50,0% 65,0% 10,0% 36,0% 0,0% 0,0% 41,5% 68,0% 
Diclofenac 
parenteral 100% 100,0% 100,0% 1,0% 1,0% 10,0% 15,0% 11,0% 16,0% 
oral/rectal 100% 99,0% 99,0% 1,0% 1,0% 10,0% 15,0% 11,9% 16,8% 
dermal 100% 5,0% 10,0% 1,0% 1,0% 10,0% 15,0% 91,1% 95,8% 
Ibuprofen 
oral/rectal 100% 99,0% 100,0% 1,0% 15,0% 12,0% 14,0% 13,0% 29,7% 
Metronidazol 
parenteral 100% 100,0% 100,0% 8,0% 30,0% 0,0% 32,0% 8,0% 62,0% 
oral 100% 80,0% 100,0% 8,0% 30,0% 0,0% 32,0% 8,0% 69,6% 
Moxifloxacin 
parenteral - - - - - - - - - 
oral - - - - - - - - - 
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Tabelle 4.2:  Pharmakokinetische Parameter und Ausscheidungsraten nach 
DOCUMED AG (2009) 
  Frei-
setzung 
Resorption Ausscheidung 
unverändert 
Ausscheidung 
konjugiert 
Ausscheidungs-
rate 
 s Rpmin Rpmax Xp,min Xp,max Xc,min Xc,max Xmin Xmax 
Carbamazepin 
oral 100% 90,0% 100,0% 2,0% 3,0% 0,0% 0,0% 2,0% 12,7% 
Ciprofloxacin 
parenteral 100% 100,0% 100,0% 76,7% 76,7% 0,0% 0,0% 76,7% 76,7% 
oral 100% 90,0% 100,0% 69,7% 69,7% 0,0% 0,0% 69,7% 72,7% 
Clarithromycin 
oral 100% 55,0% 55,0% 20,0% 40,0% 0,0% 0,0% 56,0% 67,0% 
Diclofenac 
parenteral 100% 100,0% 100,0% 1,0% 1,0% 0,0% 0,0% 1,0% 1,0% 
oral/rectal 100% 100,0% 100,0% 1,0% 1,0% 0,0% 0,0% 1,0% 1,0% 
dermal 100% 6,0% 6,0% 1,0% 1,0% 0,0% 0,0% 94,1% 94,1% 
Ibuprofen 
oral/rectal 100% 90,0% 100,0% 1,0% 1,0% 14,0% 14,0% 15,0% 23,5% 
Metronidazol 
parenteral 100% 100,0% 100,0% - - - - - - 
oral 100% 80,0% 80,0% - - - - - - 
Moxifloxacin 
parenteral 100% 90,0% 100,0% 44,0% 44,0% 52,5% 52,5% 96,5% 96,9% 
oral 100% 90,0% 100,0% 44,0% 44,0% 52,5% 52,5% 96,5% 96,9% 
 
4.1.4 Messkampagnen zur Ermittlung der Arzneistofffrachten 
Die Bilanzierung der Arzneimittelfrachten erfolgte durch insgesamt zwei Intensiv-
messphasen vom 21.06.2008 bis zum 30.06.2008 und vom 21.11.2008 bis zum 
29.11.2008. Währenddessen wurde nur der MBR zur Behandlung des Krankenhaus-
abwassers betrieben und es wurden keine Versuche zur weitergehenden Behand-
lung durchgeführt. Gemessen wurden jeweils die Arzneimittelkonzentrationen im 
unbehandelten Abwasser des Kreiskrankenhauses, im Filtrat des MBR sowie im 
Zulauf der KA Brenzingen und im Ablauf der Nachklärung der KA Brenzingen. Wäh-
rend beider Kampagnen wurden an allen Probeentnahmestellen mengenproportiona-
le 24h-Mischproben genommen. Die einzige Ausnahme hierfür stellt die Probenahme 
- 78 / 171 - 
am Ablauf des Kreiskrankenhauses während der ersten Messphase dar, für die kein 
Messsignal der Wassermenge vorlag. Daher erfolgte die Probeentnahme an dieser 
Stelle während der ersten Messkampagne zeitproportional. Für die zweite Messkam-
pagne wurde eine Mengenmessung im Ablaufkanal eingerichtet, sodass eine men-
genproportionale Probeentnahme möglich war.   
 
KKH Waldbröl
RRB
Regenwasser von Dach-
und Parkplatzflächen
MBR
NF/RO
O3
AK
Notüberlauf des Beschickungspumpwerks
Stadtgebiet Waldbröl
KA Brenzingen
Legende:
KKH: Kreiskrankenhaus
RRB: Regenrückhaltebecken
PES: Probeentnahmestelle
MBR: Membranbioreaktor
O3: Ozonung
AK: Aktivkohle
NF/RO: Nanofiltration/Umkehrosmose
KA: Kläranlage
PES: 
Ablauf KKH
PES: Ablauf MBR
PES: Zulauf KA
PES: Ablauf KA
Waldbrölbach
 
Abbildung 4.2: Probeentnahmestellen während der Messkampagnen 
Die Spurenstoffanalytik wurde am Umweltanalytischen Laboratorium des Instituts für 
Siedlungswasserwirtschaft der RWTH Aachen durchgeführt. Die Untersuchung der 
Abwasserproben erfolgte mit Flüssigkeitschromatographie gekoppelt mit Massen- 
und Tandemmassenspektrometrie (LC-MS und LC-MSn) nach vorheriger Aufkonzent-
rierung und Gefriertrocknung. Eine ausführliche Erläuterung des eingesetzten Ver-
fahrens und der angewandten Methoden zur HPLC-Trennung und Ionisierung finden 
sich  bei  SCHRÖDER ET. AL (2009), PINNEKAMP ET AL. (2009A) sowie GEBHARDT UND 
SCHRÖDER (2007). Die Summenformeln, Nachweisgrenzen (LOD) und Bestimmungs-
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grenzen (LOQ) für die untersuchten Leitsubstanzen können der nachfolgenden 
Tabelle entnommen werden (PINNEKAMP ET AL., 2009A): 
Tabelle 4.3:  Nachweis- (LOD) und Bestimmungsgrenzen (LOQ) der untersuch-
ten Arzneistoffe (PINNEKAMP ET AL., 2009A) 
Stoffgruppe Stoffbezeichnung Summenformel LOQ 
[ng/L] 
LOD 
[ng/L] 
Analgetika/Antirheumatika Diclofenac C14H10Cl2NNaO2 10 5 
 Ibuprofen C13H18O2 20 10 
Antibiotika Ciprofloxacin C17H18FN3O3 10 5 
 Clarithromycin C38H69NO13 30 10 
 Metronidazol C6H9N3O3 10 5 
 Moxifloxacin C21H24FN3O4 10 5 
Antiepileptika Carbamazepin C15H12N2O 10 5 
 
Für eine Bilanzierung der Arzneimittelrückstände im Einzugsgebiet der Kläranlage 
Brenzingen ist eine reine Betrachtung der im Abwasser gemessenen Konzentratio-
nen nicht Ziel führend, stattdessen war eine Frachtbilanzierung aufzustellen. Hierfür 
wurden die in ng/L gemessenen Konzentrationen (C) eines Arzneistoffs (AS) mit Hilfe 
der an der jeweiligen Probeentnahmestelle (PES) maßgebenden Tageswassermen-
ge, gemessen in m³/d (Qd), in Tagesfrachten (Bd) umgerechnet, die in mg/d angege-
ben werden: 
3
,,,, 10
???? PESdPESASPESASd QCB  (Gl. 4.8) 
mit Bd,AS,PES Wirkstofffracht an der Probeentnahmestelle [mg/d] 
CAS,PES Konzentration an der Probeentnahmestelle [ng/L] 
Qd,PES Wassermenge an der Probeentnahmestelle [m³/d] 
Neben den Arzneimittelrückständen wurden im Rahmen der beiden Messkampagnen 
auch verschiedene konventionelle physikalisch-chemische Abwasserparameter 
(CSB, BSB5, TOC, Nges, Pges, AOX) untersucht. Die Analytik erfolgte DIN-konform im 
Umweltanalytischen Laboratorium des Instituts für Siedlungswasserwirtschaft der 
RWTH Aachen. Eine detaillierte Auflistung der angewandten Verfahren findet sich in 
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PINNEKAMP ET AL. (2009A). Die Frachtbilanzierung erfolgte analog zur Vorgehenswei-
se bei der Bilanzierung der pharmazeutischen Spurenstoffe. 
Bei der späteren Bilanzierung der Arzneimittelfrachten vom Kreiskrankenhaus bis zur 
kommunalen Kläranlage sind zudem die hydraulischen Aufenthaltszeiten in MBR und 
Kläranlage sowie die Fließzeit im Kanalnetz zu beachten. Sowohl im MBR als auch 
in der Kläranlage Brenzingen beträgt die mittlere hydraulische Aufenthaltszeit bei 
Trockenwetter ca. einen Tag, sodass die Zulaufprobe mit der Ablaufprobe des 
nächsten Tages zu vergleichen ist. Die Fließzeit im Kanalnetz konnte durch einen 
Tracerversuch mit Natriumchlorid zu ca. 1,5 h bestimmt werden. Die folgende Tabelle 
verdeutlicht das Vorgehen anhand des 1. Untersuchungsblocks der ersten Mess-
kampagne: 
Tabelle 4.4: Zeitlicher Ablauf der Bilanzierung der Arzneimittelwirkstoffe 
Probe-Nr. Datum Probeentnahme PES 
32264 21.06.2008 Ablauf KKH 
32267 22.06.2008 Ablauf MBR 
32265 22.06.2008 Zulauf KA Brenzingen 
32270 23.06.2008 Ablauf NK KA Brenzingen 
 
Die im MBR behandelte Wassermenge wurde über zwei magnetisch-induktive Durch-
flussmessungen in den Permeatleitungen erfasst. Die Ablaufmenge des Kreiskran-
kenhauses ergibt sich aus der im MBR behandelten Wassermenge zzgl. der gege-
benenfalls am Zulaufpumpwerk abgeschlagenen Menge. Diese wurde aus der per 
Ultraschall gemessenen Überfallhöhe über die Poleni-Formel berechnet. Für den Zu- 
und Ablauf der KA Brenzingen wurde die an den jeweiligen Tagen gemessene Ab-
laufmenge angesetzt. Die Messung erfolgt über eine Wehrmessung mit Lufteinper-
lung. 
Die Messphasen wurden – soweit vorhersagbar – in Trockenwetterperioden durchge-
führt. Dennoch konnten kurze Perioden mit leichten Niederschlägen nicht verhindert 
werden. Prozentual lagen die Abschlagsmengen am Notüberlauf vor dem MBR 
während der beiden Messkampagnen mit < 2% bzw. < 1% im vernachlässigbaren 
Bereich, sodass die Abschlagsmengen im Rahmen der Bilanzierung nicht berück-
sichtigt werden mussten. 
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Zur Bewertung der aus dem Krankenhaus stammenden Emissionen von pharmazeu-
tischen Spurenstoffen ist es erforderlich, diesen Anteil zu quantifizieren. Da Kran-
kenhäuser in Deutschland derzeit üblicherweise nicht über eine eigene Abwasserbe-
handlungsanlage verfügen, wird der Anteil bestimmt, den das Krankenhaus ohne 
eine eigene Vorbehandlung zu den Gesamtemissionen pharmazeutischer Spuren-
stoffe im Einzugsgebiet beitragen würde. Dabei ist der in der Abwasservorbehand-
lungsanlage des Kreiskrankenhauses eliminierte Frachtanteil zu berücksichtigen. Der 
Anteil pKH lässt sich für alle untersuchten Arzneistoffe wie folgt berechnen: 
? ?? ?abMBRASdabKHASdzuKAASd
abKHASd
ASKH BBB
B
p
,,,,,,,,,
,,,
, ???  (Gl. 4.9) 
mit pKH,AS Anteil des KKH an den Gesamtemissionen [-] 
Bd,AS,KH,ab Wirkstofffracht Ablauf KKH [mg/d] 
Bd,AS,KA,zu Wirkstofffracht Zulauf KA Brenzingen [mg/d] 
Bd,AS,MBR,ab Wirkstofffracht Ablauf MBR [mg/d] 
4.2 Ergebnisse und Diskussion 
4.2.1 Wassermengen und konventionelle Parameter 
Die in Tabelle 4.5 dargestellten Werte zeigen, dass während der zweiten Messkam-
pagne deutlich höhere Wassermengen sowohl im MBR am Kreiskrankenhaus als 
auch in der Kläranlage Brenzingen registriert wurden. Dies ist auf die Witterungsver-
hältnisse während der zweiten Messkampagne zurückzuführen. Die Unterschiede 
zwischen Zu- und Ablaufmengen, insbesondere während der zweiten Messkampag-
ne, erklären sich durch die unterschiedlichen Messzeiträume infolge der Berücksich-
tigung der hydraulischen Aufenthaltszeiten in den Anlagen. Während der ersten 
Messkampagne herrschten überwiegend Trockenwetterbedingungen. Die im Ablauf 
des Kreiskrankenhauses gemessenen Wassermengen korrespondieren mit dem 
Wasserverbrauch (vgl. Abbildung 3.6). 
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Tabelle 4.5: Mittlere behandelte Wassermengen (± SD) während der 
Messkampagnen 
  1. Messkampagne (n = 8) 
2. Messkampagne 
(n = 7) 
Ablauf KKH = Zulauf MBR m³/d 108 ± 35 165 ± 63 
Ablauf MBR m³/d 108 ± 34 142 ± 30 
Zulauf KA Brenzingen m³/d 2.899 ± 1.509 8.478 ± 1.688 
Ablauf NK KA Brenzingen m³/d 2.827 ± 1.539 7.696 ± 1.312 
 
Die konventionellen Schmutz- und Nährstoffparameter wurden während der ersten, 
überwiegend bei Trockenwetter durchgeführten, Messkampagne ausführlich beprobt. 
Die Mittelwerte und die Bereiche der einfachen Standardabweichung der gemesse-
nen Konzentrationen sind in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. 
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Abbildung 4.3: Konzentrationen der Standardparameter während der ersten 
Messkampagne 
Abbildung 4.3 zeigt, dass alle untersuchten Standardparameter im Krankenhausab-
wasser in deutlich höheren Konzentrationen vorliegen als im kommunalen Abwasser. 
Die im Krankenhausabwasser gemessenen Konzentrationen liegen in einem Werte-
bereich, wie er gemäß Kapitel 2.1.2 „Chemisch/physikalische Standardparameter“ zu 
erwarten ist. Im Vergleich mit den dort gegebenen Mittelwerten zeigt sich jedoch, 
dass die gemessenen Mittelwerte im Ablauf des Kreiskrankenhauses Waldbröl für 
die Parameter CSB, BSB5 und Pges geringfügig erhöht sind. Aus der Abbildung ergibt 
sich ein CSB/BSB5-Verhältnis von 2,6 für das Krankenhausabwasser und von 3,4 für 
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das kommunale Abwasser, sodass während der ersten Messkampagne das Kran-
kenhausabwasser als besser biologisch abbaubar zu beurteilen ist als das kommu-
nale Abwasser. Das Verhältnis liegt jedoch über den bislang in der Literatur publizier-
ten Werten (vgl. Kapitel 2.1.2). 
Die Abbildung zeigt weiterhin, dass der MBR am Kreiskrankenhaus trotz der deutlich 
höheren Zulaufkonzentrationen vergleichbare CSB- und BSB5-Ablaufkonzentrationen 
wie die kommunale Kläranlage erreicht. Für den Parameter Nges werden sogar deut-
lich bessere Ablaufwerte erreicht. Phosphor wird in der Anlage am Kreiskrankenhaus 
nicht gezielt eliminiert. Aufgrund des Verzichts auf eine Fällungsstufe kann die Phos-
phorkonzentration lediglich durch die für den Biomasseaufbau benötigte Inkorporati-
on in den Bereich der Zulaufkonzentration der kommunalen Kläranlage Brenzingen 
abgesenkt werden. Auf Basis einer Frachtbetrachtung ergeben sich die in der fol-
genden Tabelle dargestellten Eliminationsraten: 
Tabelle 4.6: Eliminationsraten im MBR KKH Waldbröl und der Kläranlage 
Brenzingen während der ersten Messkampagne (n = 8) 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
CSB  95,9 ± 3,1% 78,0 ± 24,3% 
BSB5  99,3 ± 0,4% 94,9 ± 5,4% 
Nges  96,2 ± 1,5% 58,7 ± 26,2% 
Pges  51,8 ± 40,4% 79,3 ± 15,1% 
AOX  19,0 ± 80,7% * Keine Elimination 
*) abweichend n = 7    
 
Die Tabelle 4.6 zeigt die sehr gute Eliminationsleistung der Abwasservorbehand-
lungsanlage des Kreiskrankenhauses Waldbröl. Für alle untersuchten Parameter mit 
Ausnahme von Pges erzielt der MBR höhere Eliminationsraten als die kommunale 
Kläranlage Brenzingen. Die geringen Standardabweichungen der Eliminationsraten 
der organischen Summenparameter und des Stickstoffs im MBR weisen auf eine 
konstant gute Reinigungsleistung hin. Für den Parameter AOX stellt sich die Situati-
on jedoch anders dar. Aus den in Abbildung 4.3 dargestellten mittleren AOX-
Konzentrationen an den verschiedenen Messstellen ergibt sich zwar sowohl für den 
MBR als auch die kommunale Kläranlage eine Elimination, betrachtet man jedoch die 
Tageswerte der Eliminationsleistung während der Bilanzierung, so zeigt sich, dass 
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einzelnen Tagen mit hohen Eliminationsleistungen andere Tage mit deutlichen 
Frachtzunahmen gegenüberstehen. Dies verdeutlicht auch die hohe Standardabwei-
chung für die Eliminationsrate im MBR. Betrachtet man den Mittelwert der Tageswer-
te der Eliminationsleistungen, kann für die kommunale Kläranlage keine Elimination 
mehr festgestellt werden. Die schwankenden Eliminationsraten bzw. Frachtzunah-
men können möglicherweise mit einer zeitweisen Akkumulation in den Reaktoren 
und anschließendem stoßweisen Austrag erklärt werden. 
Zum Vergleich mit den in Kapitel 2.1.2 genannten bettenspezifischen Frachten und 
zur Ermittlung des Anteils des Kreiskrankenhauses an den abwasserseitigen Ge-
samtemissionen des Einzugsgebiets erfolgte eine Frachtbetrachtung für das Ein-
zugsgebiet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.7 dargestellt. Die im Rahmen der ersten 
Messkampagne ermittelten bettenspezifischen Frachten im Ablauf des Kreiskran-
kenhauses Waldbröl liegen deutlich unter denen, die sich aus den in Kapitel 2.1.2 
ausgewerteten Literaturdaten ergeben. Im Vergleich mit den einwohnerspezifischen 
Frachten des ATV-DVWK-Arbeitsblatts 131 (ATV-DVWK, 2000) liegen die betten-
spezifischen Frachten für CSB, BSB5, N und P im Ablauf des Kreiskrankenhauses 
um den Faktor 1,3 bis 1,8 höher. Es ist zu berücksichtigen, dass die Werte des ATV-
DVWK-Arbeitsblatts 131 das 85%-Quantil der einwohnerspezifischen Frachten 
darstellt, während im Rahmen der Messkampagne aufgrund des Datenumfangs der 
Mittelwert berechnet wurde.  
Betrachtet man die im Zulauf der Kläranlage Brenzingen gemessenen Zulauffrachten 
unter Berücksichtigung der Ausbaugröße von 10.200 EW, ergeben sich im Bereich 
der organischen Summenparameter unplausibel niedrige, einwohnerspezifische 
Frachten, während die Nährstoffparameter nur leicht unter den Vergleiswerten des 
ATV-DVWK-Arbeitsblatts 131 (ATV-DVWK, 2000) liegen. Während der Messkam-
pagne wurde durch das Betriebspersonal der Kläranlage Brenzingen eine Ver-
gleichsprobe im Rahmen der Eigenüberwachung untersucht. Dabei wurde eine 
deutlich höhere CSB-Konzentration gemessen, als am selben Tag im Zuge der 
Messkampagne festgestellt wurde. Möglicherweise lag daher ein Fehler in der Pro-
benahme, der Probenlagerung oder der Messung selbst vor. 
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Tabelle 4.7: Mittlere Frachten und Anteil des KKH (± SD) der 
Standardparameter während der ersten Messkampagne (n = 8) 
 Bd,KH,ab Bd,spez,KH,ab Bd,KA,zu pKH 
 [kg/d] [g/(Bett·d)] [kg/d] [%] 
CSB 76,8 ± 22,4 204,8± 59,8 467,3 ± 323,7 18,8 ± 13,6 
BSB5 29,3 ± 5,7 78,1 ± 15,3 133,9 ± 100,7 25,9 ± 17,5 
Nges 7,6 ± 3,5 20,3 ± 9,3 90,4 ± 53,7 9,6 ± 7,5 
Pges 1,2 ± 0,4 3,3 ± 1,1 13,7 ± 7,6 10,3 ± 6,1 
AOX 0,2 ± 0,1 * 0,4 ± 0,3 * 0,5 ± 0,4 26,1 ± 17,2 * 
*) abweichend n = 7    
 
Der Anteil der aus dem Kreiskrankenhaus stammenden Emissionen (pKH) liegt für die 
organischen Summenparameter bei 18,8% bis 25,9%. Die Anteile für Stickstoff und 
Phosphor liegen mit 9,6% bis 10,3% deutlich niedriger. Für AOX konnte der aus dem 
Kreiskrankenhaus entstammende Anteil der Gesamtemissionen im Einzugsgebiet im 
Mittel sogar zu 26,1% bestimmt werden, wobei dieser maßgeblich aus der Anwen-
dung der Röntgenkontrastmittel im Kreiskrankenhaus resultiert. Zur folgenden Beur-
teilung, ob Arzneimittelrückstände vermehrt aus dem Kreiskrankenhaus ausgeschie-
den werden, werden die Anteile von Stickstoff und Phosphor herangezogen. Diese 
stammen nach Literaturangaben maßgeblich aus den Ausscheidungen der Patienten 
im medizinischen Bereich der Bettenstationen (vgl. Abbildung 2.3). Zudem sind für 
diese Parameter die im Zulauf zur Kläranlage Brenzingen gemessenen Frachten als 
plausibel zu beurteilen. Sofern die Frachtanteile der untersuchten pharmazeutischen 
Leitsubstanzen im Bereich von ca. 10% liegen, handelt es sich um durchschnittliche 
Ausscheidungen, die sich proportional zum restlichen Einzugsgebiet verhalten. 
Liegen die Werte darüber, werden die Substanzen verstärkt im Krankenhaus ausge-
schieden. Die organischen Summenparameter entstammen zu maßgebenden Antei-
len auch dem Küchenbetrieb, der neben den Patienten auch externe Besucher 
versorgt. 
In der zweiten Messkampagne beschränkte sich die Erfassung der Standardparame-
ter auf CSB und AOX. Abbildung 4.4 stellt die Ergebnisse der ersten und zweiten 
Messkampagne vergleichend gegenüber. Es zeigt sich jeweils ein ähnliches Bild, 
wobei die Konzentrationen der zweiten Messkampagne infolge der niederschlagsbe-
dingten Verdünnung an allen Messstellen erkennbar niedriger liegen. 
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Abbildung 4.4: Vergleich von CSB- und AOX-Konzentrationen während beider 
Messkampagnen 
Die während der zweiten Messkampagne gemessenen CSB-Eliminationsraten im 
MBR am Kreiskrankenhaus und in der kommunalen Kläranlage Brenzingen sind mit 
denen der ersten vergleichbar. Beim Parameter AOX fällt auf, dass auf der Kläranla-
ge Brenzingen diesmal auch mit Blick auf den Konzentrationsmittelwert eine gering-
fügige Frachtzunahme festzustellen ist. Hinsichtlich der Eliminationsraten werden 
erneut stark schwankende Tageswerte und hohe Standardabweichungen registriert. 
So wurden an einzelnen Tagen auch Eliminationsraten > 80% gemessen. Analog zur 
Kläranlage Brenzingen wird nun jedoch bei Betrachtung der täglichen Eliminationsra-
ten auch im MBR im Mittel eine AOX-Zunahme festgestellt. In der Kläranlage Bren-
zingen wurde für den Parameter AOX ebenfalls erneut eine Rückbildung gemessen. 
Wie in der ersten Messkampagne, weisen die AOX-Eliminationsraten auch hier eine 
hohe Standardabweichung auf. 
Tabelle 4.8: Eliminationraten im MBR KKH Waldbröl und der Kläranlage 
Brenzingen während der zweiten Messkampagne (n = 7) 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
CSB  95,6 ± 2,6% 87,1 ± 6,8% 
AOX  Keine Elimination Keine Elimination 
 
Die in der folgenden Tabelle dargestellten Ergebnisse der Frachtauswertung zeigen, 
dass sich die Frachten im Ablauf des Kreiskrankenhauses in dem Maße reduziert 
haben, wie es durch die zwischenzeitliche Reduktion der Bettenzahl von 375 auf 342 
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zu erwarten war. Die bettenspezifischen Frachten sind unverändert. Aufgrund der 
höheren CSB-Frachten im Zulauf zur Kläranlage Brenzingen reduziert sich jedoch 
der Beitrag des Kreiskrankenhauses zu den Gesamtemissionen im Einzugsgebiet 
auf 10,3% im Mittel. Die AOX-Fracht im Zulauf der Kläranlage Brenzingen liegt in der 
zweiten Messkampagne deutlich niedriger als während der ersten. In der Folge 
erhöht sich der Anteil der aus dem Kreiskrankenhaus entstammenden AOX-Fracht 
auf einen Mittelwert von 42,6%. 
Tabelle 4.9: Frachten der Standardparameter während der zweiten 
Messkampagne (n = 7) 
 Bd,KH,ab Bd,spez,KH,ab Bd,KA,zu pKH 
 [kg/d] [g/(Bett·d)] [kg/d] [%] 
CSB 69,1 ± 28,4 202,0 ± 82,9 710,3 ± 274,5 10,3 ± 7,0 
AOX 0,1 ± 0,1 0,4 ± 0,4 0,3 ± 0,1 42,6 ± 21,5 
 
Zur Beurteilung der Reinigungsleistung des MBR während der beiden Messkampag-
nen sind in Tabelle 4.10 und Tabelle 4.11 die wesentlichen Verfahrensparameter 
dargestellt. Das Schlammalter wurde zur besseren Vergleichbarkeit der Anlagen 
nach dem Ansatz von CLARA ET AL. (2005A) auf 20 °C normiert. Der Ansatz basiert 
auf der Annahme einer Verdopplung der Aktivität der für die Überschussschlamm-
produktion maßgebenden heterotrophen Biomasse bei einem Temperaturanstieg um 
10 °C. 
Der MBR am Kreiskrankenhaus wird durchgängig mit höherer hydraulischer Aufent-
haltszeit und deutlich höherem Schlammalter sowie mit geringeren Schlammbelas-
tungen betrieben als die kommunale Kläranlage Brenzingen, was sich positiv auf die 
Elimination von pharmazeutischen Spurenstoffen auswirken sollte. Aufgrund des 
unregelmäßigen Schlammabzugs am MBR und der nicht kontinuierlichen Erfassung 
des Trockensubstanzgehalts im Überschussschlamm der Kläranlage Brenzigen kann 
das Schlammalter in beiden Anlagen nicht exakt bestimmt werden.  
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Tabelle 4.10: Mittelwerte (± SD) der Betriebsdaten des MBR KKH Waldbröl und 
der Kläranlage Brenzingen während der 1. Messkampagne (n = 8) 
  MBR KKH KA Brenzingen 
Hydraulische Aufenthaltszeit h 37,0 ± 12,8 26,7 ± 7,2 
Temperatur im Belebungsbecken °C 28,9 ± 0,9 17,3 ± 0,2 
TS-Gehalt im Belebungsbecken kgTS/m³ 16,0 ± 0,3 3,2 ± 0,1 
Schlammbelastung kgCSB/(kgTS·d) 0,03 ± 0,01 0,04 ± 0,02* 
Raumbelastung kgCSB/(m³·d) 0,51 ± 0,15 0,11 ± 0,08* 
Schlammalter d > 100 ? 23 
Schlammalter normiert auf 20 °C d > 200 ? 19 
*) abgeschätzte CSB-Elimination in Vorklärung ? 33,3% 
 
Während der zweiten Messkampagne stellen sich die Randbedingungen im Hinblick 
auf die Elimination pharmazeutischer Spurenstoffe in beiden Anlagen überwiegend 
etwas schlechter dar (kürzere hydraulische Aufenthaltszeit und kürzere Schlammal-
ter). Durch den Betrieb der Vorklärung ergibt sich jedoch im MBR eine geringere 
Schlamm- und Raumbelastung als während der ersten Messkampagne. Zusätzlich 
besteht die Möglichkeit, dass der Betrieb des Vorklärbeckens eine Elimination phar-
mazeutischer Spurenstoffe durch Sorption an Rohschlamm begünstigt. 
Tabelle 4.11: Mittelwerte (± SD) der Betriebsdaten des MBR KKH Waldbröl und 
der Kläranlage Brenzingen während der 2. Messkampagne (n = 7) 
  MBR KKH KA Brenzingen 
Hydraulische Aufenthaltszeit h 26,6 ± 5,7 8,8 ± 1,5 
Temperatur im Belebungsbecken °C 20,3 ± 1,1 9,9 ± 0,3 
TS-Gehalt im Belebungsbecken kgTS/m³ 17,2 ± 0,3 2,5 ± 0,1 
Schlammbelastung kgCSB/(kgTS·d) 0,02 ± 0,1* 0,07 ± 0,03* 
Raumbelastung kgCSB/(m³·d) 0,31 ± 0,13* 0,17 ± 0,07* 
Schlammalter d > 100 ? 11 
Schlammalter normiert auf 20 °C d > 100 ? 5 
*) abgeschätzte CSB-Elimination in Vorklärung ? 33,3% 
 
4.2.2 Analgetika/Antirheumatika 
4.2.2.1 Diclofenac 
Das Analgetikum Diclofenac kommt in allen Bettenstationen, in der Notaufnahme, im 
Intensivbereich und in der kardiologischen ambulanten Rehabilitation zum Einsatz. 
Die mit Abstand größte Ausgabestelle ist der Bereich der Unfallchirurgie in den 
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Stationen 9 und 10. Dort wird ca. die Hälfte der gesamten Ausgabemenge von 
3.204,8 g/a appliziert. Auch die Notaufnahme und der Intensivbereich weisen Ausga-
bemengen über 200 g/a auf (vgl. Anhang 1).  
Die Ausgabe und auch Ausscheidung von Diclofenac sind über das Jahr 2008 relativ 
konstant (vgl. Anhang 2). Aus den Ausgabemengen und den pharmakokinetischen 
Eigenschaften des Wirkstoffs Diclofenac ergeben sich die im Abwasser des Kran-
kenhauses erwarteten Frachten zu 992 bis 2.361 mg/d während der ersten Mess-
kampagne im Juni und zu 1.670 bis 2.847 mg/d während der zweiten Messkampag-
ne im November.  
Die Ergebnisse der durchgeführten Messkampagnen für den Wirkstoff Diclofenac 
sind in Abbildung 4.5 und Tabelle 4.12 dargestellt. Die gemessenen Diclofenac-
Konzentrationen liegen in dem aus der Literatur bekannten Bereich (THOMAS ET AL., 
2007). Die im kommunalen Abwasser gemessenen Werte liegen ebenfalls in dem 
Bereich, wie er gemäß der Literaturdaten zu erwarten ist, wobei die dort genannten 
Maximalwerte von bis zu 67.000 ng/L bei Weitem nicht erreicht werden. In beiden 
Messkampagnen liegen die im Ablauf des Kreiskrankenhauses gemessenen Kon-
zentrationen ca. um den Faktor 3 über denen im kommunalen Abwasser. 
Beim Vergleich zwischen berechneten und gemessenen Frachten zeigt sich, dass in 
Bezug auf die untere Grenze der berechneten Wirkstofffracht während der ersten 
Messkampagne 74% und während der zweiten 18% wiedergefunden werden. Dies 
korrespondiert mit den gemessenen mittleren Wirkstoffkonzentrationen, die während 
der ersten Messkampagne bei ähnlichen berechneten Frachten um den Faktor 3,4 
höher lagen als während der zweiten Messkampagne. Dies kann auch nicht durch 
die um ca. 50% erhöhte Wassermenge während der zweiten Messkampagne erklärt 
werden. 
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Abbildung 4.5: Bilanzierung des Wirkstoffs Diclofenac für das KKH und das 
Einzugsgebiet der KA Brenzingen 
Die Frachtbilanz für den Wirkstoff ist aufgrund der Vielzahl der verschiedenen Darrei-
chungsformen komplizierter als bei den meisten der übrigen Wirkstoffe (FELDMANN, 
2005). Besonders zu berücksichtigen ist dabei die dermale Anwendung, bei der mehr 
als 90% des Wirkstoffs nicht resorbiert werden, wohingegen bei den übrigen Darrei-
chungsformen Ausscheidungsraten < 17% zu erwarten sind. Je nachdem, ob man 
die minimalen oder maximalen Ausscheidungsraten zur Berechnung heranzieht, sind 
52% bis 95%, der im Abwasser zu erwartenden Diclofenac-Fracht auf die dermale 
Anwendung zurückzuführen. Die auf der Haut verbleibenden Wirkstoffreste werden 
abgespült oder verbleiben an Wäschestücken (auch Bettzeug etc.) oder Mullbinden. 
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Die an Wäschestücken verbleibenden Wirkstoffreste werden in der Wäscherei her-
ausgelöst und gelangen ins Abwasser. Insofern kann die verringerte Wiederfindungs-
rate während der zweiten Messkampagne mit der Auslagerung der Wäscherei des 
KKH begründet werden, da die an Wäschestücken verbliebenen Wirkstoffreste nun 
nicht mehr in den Abwasserpfad gelangen. Zudem werden teilweise am Körper 
verbliebene Wirkstoffreste mit Zellstofftüchern abgewischt, die somit ebenso wie 
Mullbinden mit Wirkstoffanhaftungen nicht über den Abwasser-, sondern den Abfall-
pfad entsorgt werden. Bezogen auf das Gesamteinzugsgebiet der Kläranlage Bren-
zingen beträgt der Anteil des Kreiskrankenhauses an den Emissionen in das Abwas-
ser 7% bis 9%. 
Die Eliminationsleistungen im MBR des Kreiskrankenhauses Waldbröl und der kom-
munalen Kläranlage sind starken Schwankungen unterworfen. In beiden Anlagen 
werden Spitzenwerte von über 70% erreicht. Sowohl im MBR als auch in der Kläran-
lage Brenzingen kommt es in beiden Messreihen in jeweils ein bis zwei Datensätzen 
jedoch zu Ablauffrachten, die die Zulauffrachten deutlich übersteigen. In Spitzen 
betragen die Ablauffrachten mehr als das 5-fache der Zulauffrachten. Im Mittel der 
Tageswerte der Eliminationsraten kann daher nur während der ersten Messkampag-
ne am MBR des Kreiskrankenhauses eine nennenswerte Diclofenac-Elimination 
registriert werden, wobei die Höhe der Standardabweichung die Streuung der Werte 
verdeutlicht. Betrachtet man die mittleren Frachten und nicht die mittleren Eliminati-
onsraten zeigt sich, dass die Ablauffrachten der Kläranlage Brenzingen nur 5% bis 
7% unter den Zulauffrachten liegen. Dies spricht dafür, dass sich das Diclofenac 
zeitweise im Reaktor akkumuliert uns dann stoßweise ausgetragen wird. 
Die Eliminationsrate für den biologischen Abbau von Diclofenac während der Abwas-
serreinigung wird in der Literatur mit 15% bis 40% angegeben. Sorptionseffekte 
spielen bei der Elimination von Diclofenac nur eine untergeordnete Rolle (BEIER, 
2010; TERNES ET AL., 2004). CLARA ET AL. (2005B) stellen an verschiedenen Anlagen 
für Schlammalter < 10 d keine Elimination von Diclofenac fest. Bei einem Schlammal-
ter von > 200 d werden dahingegen Eliminationsraten von bis zu 70% gemessen. Die 
gemessenen Einzelwerte der Diclofenac-Elimination liegen damit im in der Literatur 
angegeben Wertebereich. 
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Tabelle 4.12: Diclofenac-Konzentrationen und Frachten während der 
Messkampagnen 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
  Zulauf Ablauf Zulauf Ablauf NK 
1. Messkampagne (n = 8)      
Konzentration Maximum ng/L 9.724 5.662 3.934 3.965 
Konzentration Median ng/L 6.570 4.463 2.000 1.816 
Konzentration Minimum ng/L 3.969 1.486 1.518 1.485 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 6.472 ± 1.799 3.801 ± 1.577 2.345 ± 880 2.156 ± 843 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 730 ± 403 406 ± 201 7.650 ± 7.576 7.113 ± 7.803 
Elimination Mittelwert ± SD % 25,7 ± 47,4 Keine Elimination (25,3) 
2. Messkampagne (n = 7)      
Konzentration Maximum ng/L 5.195 1.943 784 719 
Konzentration Median ng/L 1.645 1.798 561 584 
Konzentration Minimum ng/L 341 144 77 345 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 1.896 ± 1.745 1.579 ± 639 540 ± 232 553 ± 133 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 309 ± 308 233 ± 110 4.335 ± 1.823 4.133 ± 674 
Elimination Mittelwert ± SD % Keine Elimination Keine Elimination (10,7) 
 
4.2.2.2 Ibuprofen 
Das Analgetikum Ibuprofen wird im Kreiskrankenhaus Waldbröl lediglich in Form von 
Tabletten und Suppositorien ausgegeben. Die Aufteilung der Ausgabe auf die ver-
schiedenen Stationen und der zeitliche Verlauf der Wirkstoffausgabe über das Jahr 
sind in den Anhängen 1 und 2 dargestellt. Analog zu Diclofenac kommt Ibuprofen auf 
allen Bettenstationen, in der Notaufnahme, im Intensivbereich und der kardiologi-
schen Rehabilitation zur Anwendung. Die Schwerpunkte der Ausgabe liegen in den 
chirurgischen Stationen und der Onkologie. Insgesamt wurden im Jahr 2008 
8.755,6 g des Wirkstoffs durch die Krankenhausapotheke ausgegeben. 
Die ausgegebene Wirkstoffmenge nimmt zum Jahresende zu. Die niedrigste monatli-
che Ausgabemenge wurde im Februar mit 385,6 g registriert. Die maximal ausgege-
bene Menge betrug im Dezember 1.146,1 g. Aus den in Anhang 2 dargstellten Mo-
natswerten ergeben sich für die Messkampagnen die berechneten Frachten im 
Abwasser des Kreiskrankenhauses zu 3.063 bis 7.000 mg/d während der ersten 
Messkampagne im Juni und zu 3.557 bis 8.129 mg/d während der zweiten Mess-
kampagne im November. Die Ergebnisse der Bilanzierung sind in der nachfolgenden 
Abbildung dargestellt. 
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Abbildung 4.6: Bilanzierung des Wirkstoffs Ibuprofen für das KKH und das 
Einzugsgebiet der KA Brenzingen 
Die im Ablauf des Kreiskrankenhauses gemessenen Ibuprofen-Konzentrationen 
(siehe Tabelle 4.13) bewegen sich in einem ähnlichen Bereich, wie er von FELDMANN 
(2005) am Bundeswehrkrankenhaus in Berlin gemessen wurde. Auch die im kom-
munalen Abwasser gemessenen Konzentrationen entsprechen den bereits darge-
stellten Literaturwerten (vgl. Tabelle 2.3). Während die Wirkstoffkonzentrationen im 
Verlauf der ersten Messkampagne in derselben Größenordnung lagen wie im kom-
munalen Abwasser, wurden während der zweiten Messkampagne Werte gemessen, 
die die Werte des kommunalen Abwassers um das 4-fache überstiegen. 
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Aus den im Ablauf des Kreiskrankenhauses gemessenen Ibuprofen-Frachten erge-
ben sich auf den berechneten Minimalwert bezogene Wiederfindungsraten von 25% 
bis 50%. Unter Berücksichtigung der guten Datenlage zur Pharmakokinetik des 
Wirkstoffs und der relativ konstanten Ausgabemenge im Zeitraum von März bis 
November 2008 sind die diesbezüglichen Ergebnisse als nicht zufriedenstellend zu 
beurteilen. Der Anteil der Ausscheidungen des Wirkstoffs, der auch im häuslichen 
Gebrauch häufig eingesetzt wird und nicht der Rezeptpflicht unterliegt, aus dem 
Kreiskrankenhaus liegt in Bezug auf das Gesamteinzugsgebiet mit 3% bzw. 7% 
erwartungsgemäß niedrig. 
Ibuprofen ist gut biologisch abbaubar (TERNES ET AL., 2004; JOSS ET AL., 2006; VIENO, 
2007). Dies bestätigen auch die durchgeführten Messkampagnen. Sowohl im MBR 
des Kreiskrankenhauses als auch in der kommunalen Kläranlage Brenzingen werden 
in beiden Messkampagnen konstante Eliminationsraten von ca. 98% erreicht.  
Tabelle 4.13: Ibuprofen-Konzentrationen und Frachten während der 
Messkampagnen 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
  Zulauf Ablauf Zulauf  Ablauf NK  
1. Messkampagne (n = 8)      
Konzentration Maximum ng/L 11.972 202 9.022 185 
Konzentration Median ng/L 6.596 76 7.849 111 
Konzentration Minimum ng/L 2.768 < 20 5.552 < 20 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 7.262 ± 3.241 89 ± 68 7.602 ± 1.303 108 ± 55 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 779 ± 412 11 ± 9 22.639 ± 15.060 330 ± 303 
Elimination Mittelwert ± SD % 98,6 ± 0,9 98,1 ± 1,8 
2. Messkampagne (n = 7)      
Konzentration Maximum ng/L 15.261 224 3.838 161 
Konzentration Median ng/L 11.934 121 3.249 20 
Konzentration Minimum ng/L 5.777 38 1.344 < 20 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 10.997 ± 3.499 123 ± 71 2.852 ± 825 75 ± 69 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 1.790 ± 897 18 ± 12 23.387 ± 5.961 531 ± 472 
Elimination Mittelwert ± SD % 98,6 ± 1,2 97,8 ± 1,9 
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4.2.3 Antibiotika 
4.2.3.1 Ciprofloxacin 
Gemäß den in Anhang 1 dargestellten Daten wird Ciprofloxacin im Kreiskrankenhaus 
Waldbröl überwiegend im Intensivbereich, der Onkologie (Station 13) sowie den 
Stationen der inneren Medizin (Stationen 3 bis 6) und der Chirurgie (Stationen 7 bis 
10) ausgegeben. In geringen Mengen erfolgt auch eine Ausgabe in der Palliativstati-
on und der kardiologischen ambulanten Rehabilitation (KARO). Insgesamt wurden im 
Jahr 2008 2.417,2 g des Wirkstoffs ausgegeben. 
Die monatlichen Ausgabemengen des Wirkstoffs Ciprofloxacin schwanken zwischen 
87 g im Juli und 349 g im Dezember. Basierend auf den in Anhang 2 dargestellten 
Monatsdaten der Arzneimittelausgabe und -ausscheidung ergeben sich die im Ab-
wasser erwarteten Frachten zu 1.946 bis 3.001 mg/d im Juni und zu 
4.649 bis 7.190 mg/d im November. 
Die Ergebnisse der durchgeführten Messkampagnen zum Parameter Ciprofloxacin 
sind in Abbildung 4.7 und Tabelle 4.14 dargestellt. Die maximalen Ciprofloxacin-
Konzentrationen im Gesamtabwasser des Kreiskrankenhauses liegen in dem Be-
reich, wie er nach Auswertung der vorliegenden Literaturdaten zu erwarten war. In 
insgesamt 15 Proben konnte jedoch kein Wert unter 11.700 ng/L gemessen werden, 
sodass auch die Mittel- bzw. Medianwerte aus den beiden Messkampagnen deutlich 
im zweistelligen Bereich liegen. Die Konzentrationen im kommunalen Abwasser 
liegen über den Werten (max. 800 ng/L), wie sie gemäß der Literaturdatenauswer-
tung zu erwarten waren. 
Der Vergleich zwischen gemessenen und theoretisch berechneten Ciprofloxacin-
Frachten im Abwasser des Kreiskrankenhauses ergibt Wiederfindungsraten von 87% 
bis 89% bezogen auf den Minimalwert der erwarteten Fracht. Die deutlich höhere 
Ausgabemenge spiegelt sich auch in den gemessenen Frachten wieder, sodass die 
Ergebnisse als plausibel bewertet werden können. Bezogen auf die Gesamtfracht im 
Zulauf zur Kläranlage Brenzingen beträgt der Anteil der Ausscheidungen aus dem 
Krankenhaus 20% bis 36%. Der aus dem Kreiskrankenhaus entstammende Anteil 
enspricht somit dem Wert, wie er sich auch aus den deutschlandweiten Verkaufs-
mengen in Krankenhaus und Apotheke ergibt (vgl. Tabelle 2.4). 
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Abbildung 4.7: Bilanzierung des Wirkstoffs Ciprofloxacin für das KKH und das 
Einzugsgebiet der KA Brenzingen 
Ciprofloxacin wird sowohl im MBR am Kreiskrankenhaus als auch in der Kläranlage 
Brenzingen eliminiert. Die Eliminationsraten liegen während beider Messkampagnen 
in derselben Größenordnung, wobei die Eliminationsrate im MBR mit 82% bis 86% 
höher liegt als in der kommunalen Kläranlage (54% bis 68%). Gemäß den Erkennt-
nissen von GOLET ET AL. (2003) ist die Ciprofloxacin-Elimination in der Abwasserbe-
handlung im Wesentlichen auf eine Sorption an den Klärschlamm zurückzuführen. Im 
MBR des Kreiskrankenhauses Waldbröl konnten im Klärschlamm hohe Wirkstoffge-
halte bis 4,05 mg/kgTS gemessen werden, die bekannte Werte aus kommunalen 
Kläranlagen übersteigen und auch über denen der Kläranlage Brenzingen liegen 
- 97 / 171 - 
(PINNEKAMP ET AL., 2009A). Bei einem Mischschlammanfall von ca. 43 kgTS/d ergibt 
sich eine maximale Ciprofloxacin-Elimination durch Sorption an Schlamm in Höhe 
von 174 mg/d. Im Vergleich mit den in der nachfolgenden Tabelle dargestellten 
Ciprofloxacin-Frachten im Zu- und Ablauf des MBR zeigt sich, dass die Elimination 
durch Sorption im Vergleich zum biologischen Abbau von untergeordneter Bedeu-
tung ist. Da die Daten zur Belastung des Klärschlamms jedoch nicht während der 
Messkampagnen erhoben worden, ist eine abschließende Bilanzierung der sorbier-
ten und biologisch abgebauten Frachten an dieser Stelle nicht möglich. 
Tabelle 4.14: Ciprofloxacin-Konzentrationen und Frachten während der 
Messkampagnen 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
  Zulauf Ablauf Zulauf Ablauf NK 
1. Messkampagne (n = 8)      
Konzentration Maximum ng/L 19.534 3.817 3.321 2.902 
Konzentration Mittelwert ng/L 15.591 2.892 2.350 799 
Konzentration Median ng/L 15.170 3.321 2.420 565 
Konzentration Minimum ng/L 11.702 880 1.456 147 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 15.591 ± 2.923 2.892 ± 1.059 2.350 ± 608 799 ± 882 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 1.693 ± 702 311 ± 162 7.285 ± 5.999 2.355 ± 2.608 
Elimination Mittelwert ± SD % 78,5 ± 12,0 66,8 ± 34,7 
2. Messkampagne (n = 7)      
Konzentration Maximum ng/L 38.691 6.608 1.439 1.091 
Konzentration Median ng/L 25.949 5.079 1.099 483 
Konzentration Minimum ng/L 18.274 1.005 133 30 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 26.688 ± 6.872 4.163 ± 2.203 910 ± 529 455 ± 390 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 4.152 ± 924 574 ± 305 8.109 ± 5.171 3.695 ± 3.224 
Elimination Mittelwert ± SD % 85,6 ± 9,1 49,1 ± 32,0 
 
4.2.3.2 Clarithromycin 
Im Jahr 2008 wurden insgesamt 2.074,3 g des Wirkstoffs Clarithromycin im Kreis-
krankenhaus Waldbröl ausgegeben. Die Onkologie (Station 13) ist die Hauptausga-
bestelle des Wirkstoffs. Der Wirkstoff wird auch in den Stationen der inneren Medizin 
(Stationen 3 bis 6) und der Chirurgie (Stationen 7 bis 10) sowie im Intensivbereich 
eingesetzt. Auch in der Pädiatrie (Station 2) und der Palliativstation (Station 15) wird 
der Wirkstoff appliziert (vgl. Anhang 1). 
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Die Ausgabe und damit auch die Ausscheidung von Clarithromycin schwanken über 
den Jahresverlauf. Dies verdeutlicht die Abbildung in Anhang 2. Im Juni während der 
ersten Messkampagne ergibt sich nach Umrechnung in Tageswerte eine ausge-
schiedene Clarithromycin-Fracht 2.366 bis 3.876 mg/d. In der zweiten Messkampag-
ne beträgt die rechnerische Clarithromycin-Fracht im Ablauf des Kreiskrankenhauses 
2.300 bis 3.768 mg/d. Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Ergebnisse 
der Bilanzierung. 
 
Abbildung 4.8: Bilanzierung des Wirkstoffs Clarithromycin für das KKH und 
das Einzugsgebiet der KA Brenzingen 
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Die Tabelle 4.15 zeigt die während der beiden Messkampagnen im Tagesmittel 
gemessenen Clarithromycin-Konzentrationen und -frachten. In beiden Messkampag-
nen wurden im Krankenhausabwasser Konzentrationen gemessen, die den in der 
Literatur angegebenen Maximalwert von 29 µg/L übersteigen. Die Konzentrationen 
im Ablauf des Kreiskrankenhauses übersteigen die im Zulauf zur kommunalen Klär-
anlage um mehr als 2 Log-Stufen. Die Konzentrationen im kommunalen Abwasser 
liegen in dem Bereich, wie er nach Auswertung der vorliegenden Literatur zu erwar-
ten ist. Die im Ablauf des Kreiskrankenhauses gemessenen Frachten liegen während 
der ersten Messkampagne im Bereich des erwarteten Maximalwerts, während in der 
zweiten Messkampagne der erwartete Minimalwert knapp unterschritten wird (siehe 
Abbildung 4.8). Unter Berücksichtigung der zur Verfügung stehenden Datenbasis, die 
lediglich die pro Monat ausgegebene Menge erfasst, sind die Ergebnisse als plausi-
bel zu beurteilen. Der aus dem Krankenhaus emittierte Anteil in Relation zum Ge-
samteinzugsgebiet liegt in den beiden Messkampagnen bei 61% bis 94%. 
Auffallend sind die unterschiedlichen Eliminationsraten im MBR am Kreiskranken-
haus und der kommunalen Kläranlage. Während der MBR eine Eliminationsleistung 
von ca. 98% erreicht, findet in der kommunalen Kläranlage keine Elimination statt. 
TERNES ET AL. (2004) zeigen, dass der biologische Abbau von Clarithromycin mit 
höherem Schlammalter zunimmt. Insofern erklärt das hohe Schlammalter im MBR 
die deutlich höhere Eliminationsrate. Die Clarithromycin-Konzentration im Klär-
schlamm des MBR liegt mit maximal 0,16 mg/kgTS über den Werten der Kläranlage 
Brenzingen und auch außerhalb des Bereichs, der üblicherweise für kommunale 
Kläranlagen angegeben wird (PINNEKAMP ET AL., 2009A). Gemäß Beier (2010) beträgt 
die Elimination durch Sorption an den Klärschlamm im MBR dennoch nur 1,3% und 
ist somit von untergeordneter Bedeutung. 
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Tabelle 4.15: Clarithromycin-Konzentrationen und Frachten während der 
Messkampagnen 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
  Zulauf Ablauf Zulauf Ablauf NK 
1. Messkampagne (n = 8)      
Konzentration Maximum ng/L 62.241 158 346 142 
Konzentration Median ng/L 33.612 61 44 75 
Konzentration Minimum ng/L 12.638 42 < 30 50 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 34.453 ± 16.796 87 ± 47 93 ± 109 84 ± 34 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 3.880 ± 2.760 9 ± 6 250 ± 276 268 ± 275 
Elimination Mittelwert ± SD % 99,7 ± 0,2 Keine Elimination 
2. Messkampagne (n = 7)      
Konzentration Maximum ng/L 38.207 256 276 233 
Konzentration Median ng/L 10.390 184 180 163 
Konzentration Minimum ng/L 2.050 < 30 < 30 115 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 12.864 ± 12.390 160 ± 81 173 ± 77 167 ± 46 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 2.120 ± 2.278 23 ± 13 1.363 ± 504 1.244 ± 219 
Elimination Mittelwert ± SD % 97,8 ± 2,5 Keine Elimination 
 
4.2.3.3 Metronidazol 
Metronidazol ist mit einer Ausgabemenge von 5.065,0 g/a das am häufigsten ausge-
gebene Antibiotikum im Kreiskrankenhaus Waldbröl. Metronidazol wird auf allen 
Bettenstationen mit Ausnahme des Kreißsaals ausgegeben und kommt zudem im 
OP- und Intensivbereich zur Anwendung. Ausgabeschwerpunkte finden sich erneut 
in den Stationen der Inneren Medizin und der Chirurgie (vgl. Anhang 1) 
Die monatlichen Ausgabemengen und die im Abwasser erwarteten Frachten des 
Wirkstoffs sind im Anhang 2 dargestellt. Die niedrigste monatliche Ausgabemenge 
wurde im März mit 284,1 g registriert. Die höchste monatliche Ausgabemenge betrug 
im September 702,1 g. Die Analytik für den Wirkstoff Metronidazol wurde nur wäh-
rend der zweiten Messkampagne im November 2008 durchgeführt. Die im Kranken-
hausabwasser erwartete tägliche Metronidazol-Fracht ergibt sich für diesen Zeitraum 
zu 1.083 bis 8.759 mg/d.  
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Abbildung 4.9: Bilanzierung des Wirkstoffs Metronidazol für das KKH und das 
Einzugsgebiet der KA Brenzingen 
Die Ergebnisse für den Wirkstoff Metronidazol sind in Abbildung 4.9 und der nachfol-
genden Tabelle zusammengefasst. Die mittlere Metronodazol-Konzentration im 
Ablauf des Kreiskrankenhauses beträgt 3.559 ng/L und liegt damit mehr als 2-Log-
Stufen über der im Zulauf zur kommunalen Kläranlage gemessenen mittleren Kon-
zentration von 24 ng/L. 
Die Wiederfindungsrate für den Wirkstoff Metronidazol im Krankenhausabwasser 
ergibt sich aus den gemessenen Frachten zu 52% bezogen auf den berechneten 
Minimalwert. Der Anteil der aus dem Kreiskrankenhaus entstammenden Metronida-
zol-Frachten beträgt in Relation zum Gesamteinzugsgebiet 84,5% und ist damit als 
sehr hoch zu bewerten. Dies steht in Einklang mit der durchgeführten Literaturdaten-
auswertung, in der Metronidazol als einer der Stoffe identifiziert wird, der in nen-
nenswerten Anteilen (ca. 50%) in Krankenhäusern ausgegeben wird.  
Die mittlere Eliminationsleistung des MBR am Kreiskrankenhaus liegt mit 70,9% 
deutlich höher als in der kommunalen Kläranlage, in der keine Elimination stattfindet. 
Wie an der Standardabweichung (34,4%) der Eliminationsleistung im MBR am Kran-
kenhaus zu erkennen ist, ist die Elimination jedoch nicht so stabil wie beispielsweise 
bei Ciprofloxacin, Clarithromycin oder Ibuprofen. Auch FELDMANN (2005) konnte in 
einer kommunalen Kläranlage keine Elimination nachweisen. KÜMMERER ET AL. 
(2003) weisen nach, dass Metronidazol im Closed-Bottle-Test nicht abbaubar ist. 
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Zudem konnten sie in zwei kommunalen Kläranlagen ebenfalls keine Elimination 
beobachten. Da sowohl im Klärschlamm des MBR am Kreiskrankenhaus als auch in 
der Kläranlage Brenzingen die Metronidazol-Konzentration unter der Bestimmungs-
grenze liegt (PINNEKAMP ET AL., 2009A), ist davon auszugehen, dass die Elimination 
im MBR auf biologischen Abbau infolge des hohen Schlammalters und nicht auf 
Sorptionseffekte zurückzuführen ist. 
Tabelle 4.16: Metronidazol-Konzentrationen und Frachten während der 
Messkampagnen 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
  Zulauf Ablauf Zulauf  Ablauf NK  
2. Messkampagne (n = 7)      
Konzentration Maximum ng/L 6.668 1.226 44 50 
Konzentration Median ng/L 3.975 598 22 23 
Konzentration Minimum ng/L 126 27 10 14 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 3.559 ± 2779 602 ± 365 24 ± 12 26 ± 12 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 562 ± 470 92 ± 65 195 ± 76 191 ± 64 
Elimination Mittelwert ± SD % 70,9 ± 34,4 Keine Elimination 
 
4.2.3.4 Moxifloxacin 
Im Kreiskrankenhaus Waldbröl wurden im Jahr 2008 insgesamt 1.381,7 g des Fluor-
chinolon-Antibiotikums Moxifloxacin ausgegeben. Der Wirkstoff wird auf den meisten 
Bettenstationen, im Intensivbereich und in der kardiologischen Rehabilitation ausge-
geben. Den größten Einzelverbraucher stellt die Onkologie (Station 13) dar (siehe 
Anhang 1). Weiterhin stellen die Stationen der Inneren Medizin und der Chirurgie 
Anwendungsschwerpunkte dar.  
Anhang 2 zeigt den zeitlichen Verlauf von Ausgabe und Ausscheidung des Wirkstoffs 
Moxifloxacin im Jahre 2008. Die monatlichen Ausgabemengen schwanken zwischen 
67,6 g im Oktober und 182,0 g im Mai. Moxifloxacin wird zu ca. 96% bis 97% als 
unveränderte Substanz bzw. als Konjugat (Sulfo-Verbindung und Glucuronid) wieder 
ausgeschieden. In der theoretischen Berechnung über die Ausgabmengen und 
Ausscheidungsraten ergeben sich die Frachten im Abwasser des Kreiskrankenhau-
ses zu 5.036 bis 5.054 mg/d während der ersten Messkampagne im Juni und zu 
3.899 bis 3.919 mg/d während der zweiten Messkampagne im November. Die Erge-
bisse der Bilanzierung für das Kreiskrankenhaus und die Kläranlage Brenzingen 
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während der beiden Messkampagnen sind in der nachfolgenden Abbildung darge-
stellt. 
 
Abbildung 4.10: Bilanzierung des Wirkstoffs Moxifloxacin für das KKH und das 
Einzugsgebiet der KA Brenzingen 
Tabelle 4.17 enthält die Ergebnisse der beiden Messkampagnen für den Wirkstoff 
Moxifloxacin. Die mittleren Wirkstoffkonzentrationen im Krankenhausabwasser liegen 
in den beiden Messkampagnen bei 13.686 bzw. 16.325 ng/L. Die mittlere Konzentra-
tion im Zulauf zur kommunalen Kläranlage liegt während der ersten Messkampagne 
mit 1.146 ng/L ca. 1-Log-Stufe niedriger. In der zweiten Messkampagne wurde im 
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kommunalen Abwasser eine noch niedrigere mittlere Wirkstoffkonzentration von 
711 ng/L gemessen. 
Aus den gemessenen Moxifloxacin-Frachten ergeben sich, bezogen auf die berech-
neten Frachten im Krankenhausabwasser, Wiederfindungsraten von 35% während 
der ersten und 57% während der zweiten Messkampagne. Die nicht zufrieden stel-
lenden Wiederfindungsraten sind möglicherweise auf eine Adsorption des Wirkstoffs 
an im Abwasser enthaltene Schwebstoffe zurückzuführen, da sich die Messkampag-
nen auf die wässrige Phase beschränkte. Für verschiedene Antibiotika aus der 
Gruppe der Fluorchinolone wurden hohe Adsorptionsraten an im Abwasser enthalte-
ne Schwebstoffe nachgewiesen, die hauptsächlich auf elektrostatische Interaktionen 
zurückzuführen sind. Für den Zulauf von kommunalen Kläranlagen wird der an 
Schwebstoffe adsorbierte Anteil für Ciprofloxacin und Norfloxacin mit 30% bis 80% 
angegeben (GOLET ET AL., 2003; LINDBERG ET AL., 2006). Unter Berücksichtigung 
ähnlicher Werte für Moxifloxacin erscheinen die in der wässrigen Phase gemessenen 
Werte plausibel. Der aus dem Krankenhaus entstammende Frachtanteil der Emissi-
onen in das Abwassersystem ohne eine separate Behandlung ergibt sich aus den 
vorliegenden Daten zu 34% bis 42%. 
Die mittleren Eliminationsraten im MBR zur Krankenhausabwasserbehandlung lagen 
in beiden Messkampagnen bei ca. 80%. In der kommunalen Kläranlage wurden 
mittlere Eliminationsraten von ca. 50% gemessen, sofern man einen Ausreißerwert 
für die Eliminationsleistung bei einsetzendem Mischwasserzufluss während der 
ersten Messkampagne (Eliminationsleistung = -508,5%) nicht in die Mittelwertbildung 
mit einbezieht. Die maximale Moxifloxacin-Konzentration im Klärschlamm wurde 
durch PINNEKAMP ET AL. (2009A) zu 3,19 mg/kgTS bestimmt und liegt somit in dersel-
ben Größenordnung wie beim Wirkstoff Ciprofloxacin und damit deutlich über den in 
der Kläranlage Brenzingen gemessenen Werten. Aufgrund des geringen Über-
schussschlammanfalls ist dennoch analog zum Wirkstoff Ciprofloxacin davon auszu-
gehen, dass durch Sorption des Wirkstoffs an den Klärschlamm nur eine Teilelimina-
tion erfolgt und der biologische Abbau den maßgeblichen Eliminationspfad darstellt.  
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Tabelle 4.17: Moxifloxacin-Konzentrationen und Frachten während der 
Messkampagnen 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
  Zulauf Ablauf Zulauf  Ablauf NK  
1. Messkampagne (n = 8)      
Konzentration Maximum ng/L 18.655 3.889 2.047 2.689 
Konzentration Median ng/L 16.342 3.002 1.178 490 
Konzentration Minimum ng/L 14.002 715 270 87 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 16.325 ± 1.646 2.763 ± 1.004 1.146 ± 757 757 ± 831 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 1.772 ± 651 294 ± 148 3.727 ± 4.094 2.348 ± 2.769 
Elimination Mittelwert ± SD % 80,8 ± 10,4 Keine Elimination (53,8) 
2. Messkampagne (n = 7)      
Konzentration Maximum ng/L 19.058 4.563 711 429 
Konzentration Median ng/L 12.891 3.618 465 125 
Konzentration Minimum ng/L 9.639 652 55 21 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 13.686 ± 3.295 2.928 ± 1.542 391 ± 245 163 ± 144 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 2.213 ± 778 408 ± 224 3.448 ± 2.217 1.307 ± 1.158 
Elimination Mittelwert ± SD % 77,6 ± 18,7 49,8 ± 39,5 
 
4.2.4 Antiepileptika 
4.2.4.1 Carbamazepin 
Im Jahr 2008 wurden insgesamt 1.197,0 g des Wirkstoffs Carbamazepin ausgege-
ben. Der Wirkstoff wird in allen Bettenstationen mit Ausnahme der Pädiatrie (Station 
2), des Kreißsaals (Station 12) und der Palliativstation (Station 15) ausgegeben. 
Zudem erfolgt auch eine Ausgabe im Intensivbereich. Die höchsten Wirkstoffausga-
ben wurden in den chirurgischen Stationen und der Onkologie registriert (siehe auch 
Anhang 1). 
In Anhang 2 sind die ausgegebene und ausgeschiedene Menge des Wirkstoffs im 
Jahr 2008 dargestellt. Die monatlich ausgegebenen Mengen unterliegen starken 
Schwankungen. Die maximale Ausgabe erfolgte im Februar mit 200 g. Im August 
wurde sogar eine negative Menge registriert. Es erfolgte seitens der Krankenhaus-
apotheke keine Ausgabe an die Stationen. Aus der im Juli geschlossenen Pädiatrie 
wurden im August jedoch noch Restbestände an die Apotheke zurückgeleitet. Unter 
Berücksichtigung der Ausscheidungsraten ergeben sich die rechnerischen Carbama-
zepin-Tagesfrachten im Abwasser des Kreiskrankenhauses zu 32 bis 278 mg/d 
während der ersten und zu 120 bis 1.056 mg/d während der zweiten Messkampag-
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ne. Abbildung 4.11 stellt die Ergebnisse der Bilanzierung des Wirkstoffs Carbamaze-
pin im Kreiskrankenhaus sowie im Einzugsgebiet der Kläranlage Brenzingen grafisch 
dar. 
 
Abbildung 4.11: Bilanzierung des Wirkstoffs Carbamazepin für das KKH und 
das Einzugsgebiet der KA Brenzingen 
Abbildung 4.11 und Tabelle 4.18 enthalten die Ergebnisse der Auswertung der 
beiden Messkampagnen für den Wirkstoff Carbamazepin. Die gemessenen Konzent-
rationen im Krankenhausabwasser und im kommunalen Abwasser liegen in den 
Größenordnungen, wie sie nach der Literaturdatenauswertung zu erwarten sind. 
Lediglich während der ersten Messkampagne wurden Maximalwerte bis 2.244 ng/L 
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gemessen, die den bislang genannten Maximalwert im Krankenhausabwasser von 
1.800 ng/L in geringem Maße übersteigen. Im Mittel werden im Krankenhausabwas-
ser Carbamazepin-Konzentrationen nachgewiesen, die um den Faktor 1,3 bis 2,2 
über denen im kommunalen Abwasser liegen. 
Während der ersten Messkampagne lag die gemessene Carbamazepin-Fracht im 
vorab über die Ausgabemengen berechneten Bereich. In der zweiten Messkampag-
ne betrug die Wiederfindung bezogen auf den berechneten Minimalwert 75%. Es fällt 
jedoch auf, dass trotz einer ca. 3-mal höheren Wirkstoffausgabe im November im 
Abwasser geringere Carbamazepin-Frachten gemessen wurden als im Juni. Mit den 
gemessenen Frachten ergibt sich der Anteil der Ausscheidungen aus dem Kranken-
haus in Relation zum Gesamteinzugsgebiet zu 3% bis 8%. Damit liegt er in dersel-
ben Größenordnung, wie er sich aus den bundesweiten Verbrauchszahlen für Kran-
kenhäuser und Apotheken ergibt (vgl. Tabelle 2.4). Der Anteil liegt jedoch unter dem 
Wert von ca. 10%, wie er sich aus den Stickstoff- und Phosphorausscheidungen im 
Krankenhaus ergibt, sodass das Kreiskrankenhaus für Carbamazepin keinen Belas-
tungsschwerpunkt darstellt. 
Carbamazepin wird in der mechanisch-biologischen Abwasserreinigung schlecht bis 
gar nicht eliminiert (TERNES ET AL.,  2004;  ZÜHLKE,  2004;  CLARA ET AL., 2005B; 
FELDMANN, 2005; HEBERER, 2006; RADJENOVIC ET AL., 2009). Dies gilt auch für Memb-
ranbioreaktoren (CLARA ET AL., 2005B; RADJENOVIC ET AL., 2009). Die durchgeführten 
Messkampagnen bestätigen dies erneut. In beiden Messkampagnen wurden dabei 
sowohl in der Kläranlage Brenzingen als auch im MBR am Kreiskrankenhaus deutli-
che Konzentrations- und Frachtzunahmen zwischen Zu- und Ablauf registriert. Auch 
in den Daten von CLARA ET AL. (2005B) und ZÜHLKE (2004) werden teilweise Ablauf-
konzentrationen registriert, die die Zulaufwerte übersteigen, jedoch nicht in so einem 
Maße, wie dies während der zweiten Messkampagne am MBR des Kreiskranken-
hauses beobachtet wurde. VIENO (2007) berichtet von einer Konzentrationszunahme 
von mehr als 100% während der Abwasserbehandlung. Als ein möglicher Grund 
dafür wird die Rückbildung des Wirkstoffs aus Glucuronid-Konjugaten angeführt, die 
im Zulauf jedoch nicht im Abwasserreinigungsprozess der untersuchten Kläranlage 
nachgewiesen werden konnten. TERNES (1998) führt dies ebenfalls als Möglichkeit 
an. 
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Tabelle 4.18: Carbamazepin-Konzentrationen und Frachten während der 
Messkampagnen 
  MBR KKH Waldbröl KA Brenzingen 
  Zulauf Ablauf Zulauf  Ablauf NK  
1. Messkampagne (n = 8)      
Konzentration Maximum ng/L 2.244 2.313 930 1.184 
Konzentration Median ng/L 1.281 1.236 632 856 
Konzentration Minimum ng/L 710 410 520 630 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 1.427± 561 1.310 ± 561 654 ± 124 873 ± 151 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 155 ± 78 137 ± 79 2.038 ± 1.663 2.631 ± 2.105 
Elimination Mittelwert ± SD % Keine Elimination Keine Elimination 
2. Messkampagne (n = 7)      
Konzentration Maximum ng/L 1.060 1.674 1.381 1.182 
Konzentration Median ng/L 632 1.446 349 400 
Konzentration Minimum  ng/L 101 130 16 119 
Konzentration Mittelwert ± SD ng/L 549 ± 414 1.264 ± 517 420 ± 443 431 ± 348 
Fracht Mittelwert ± SD mg/d 91 ± 72 186 ± 91 3.140 ± 2.822 3.019 ± 1.906 
Elimination Mittelwert ± SD % Keine Elimination Keine Elimination 
 
4.3 Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse 
Zur Beurteilung der Plausibilität der Ergebnisse der beiden Messkampagnen sind in 
der folgenden Abbildung die im Abwasser gemessenen Frachten den Frachten 
gegenübergestellt, die sich aus der Ausgabemenge unter Berücksichtigung der 
pharmakokinetischen Parameter berechnen lassen. Für letztere ist der Wertebereich 
zwischen den minimal und maximal im Abwasser zu erwartenden Frachten darge-
stellt. 
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Abbildung 4.12: Berechnete und gemessene Arzneimittelfrachten im Ablauf des 
Kreiskrankenhauses 
Die Ergebnisse für Carbamazepin, Ciprofloxacin, Clarithromycin und Diclofenac (nur 
in der ersten Messkampagne) bestätigen mit Wiederfindungsraten > 73% bezogen 
auf den unteren Erwartungswert die Modellansätze. Die deutlich schlechtere Wieder-
findung von Diclofenac während der zweiten Messkampagne ist, wie bereits erläu-
tert, möglicherweise auf die Schließung der Wäscherei zurückzuführen. An Wäsche-
stücken haftende Gelreste werden so bspw. nicht mehr dem Abwasserstrom des 
Kreiskrankenhauses zugeführt. Für die übrigen Stoffe ergeben sich auf den unteren 
Erwartungswert bezogene Wiederfindungsraten von 25% bis 57%. Mögliche Gründe 
für die eher schlechteren Wiederfindungsraten sind in den voran stehenden Kapiteln 
erläutert (bspw. Sorption der Fluorchinolon-Antibiotika an Feststoffe). 
Insgesamt bestätigen die Messwerte die Modellansätze. Da die gemessenen Frach-
ten mit einer Ausnahme immer unter den berechneten liegen, wird im Rahmen der 
Bilanzierung der Frachtverteilung im Gesamteinzugsgebiet der aus dem Kreiskran-
kenhaus entstammende Anteil somit eher konservativ betrachtet. Die nachfolgende 
Abbildung 4.13 fasst die Ergebnisse zu Eliminationsraten und aus dem Kreiskran-
kenhaus entstammenden Anteilen zusammen. Auf Abszisse und Ordinate sind die 
Eliminationsraten im MBR am Kreiskrankenhaus bzw. in der kommunalen Kläranlage 
Brenzingen dargestellt. Die Fläche der Datenpunkte repräsentiert den aus dem 
- 110 / 171 - 
Kreiskrankenhaus entstammenden Anteil des jeweiligen pharmazeutischen Spuren-
stoffs in Relation zum Gesamteinzugsgebiet. Die Ergebnisse der ersten und zweiten 
Messkampagne wurden dabei gemittelt. 
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Abbildung 4.13: Eliminationsleistungen und aus dem Krankenhaus entstam-
mende Anteile der pharmazeutischen Leitsubstanzen 
Die untersuchten pharmazeutischen Spurenstoffe lassen sich gemäß der Abbildung 
in drei Gruppen einteilen. Die erste Gruppe umfasst die untersuchten Antibiotika. 
Antibiotika werden in der Literatur aufgrund ihrer akuten Toxizität gegenüber Bakteri-
en und Algen bereits bei Konzentrationen von wenigen µg/L als umweltrelevant 
beurteilt (LANUV, 2007). Zudem ist die Frage einer möglichen Resistenzbildung im 
subinhibitorischen Konzentrationsbereich noch nicht abschließend geklärt (vgl. Kap. 
2.1.4). Für das Einzugsgebiet der Kläranlage Brenzingen konnte das Kreiskranken-
haus im Rahmen der Messkampagnen als maßgebende Punktquelle für den Eintrag 
von Antibiotika in das Abwassersystem identifiziert werden. 20% bis 80% der in das 
Abwasser eingetragenen Antibiotika stammen aus dem Kreiskrankenhaus. Dies 
übersteigt deutlich die Werte, wie sie sich aus den bundesweiten Daten zur Ausgabe 
in Krankenhaus und Apotheken ergeben, und liegt auch über den in anderen Vorha-
ben gemessenen Werten (vgl. Kap. 2.1.3). Dies ist wahrscheinlich auf die hohe Zahl 
von Krankenhausbetten pro Einwohner in Waldbröl zurückzuführen, die ebenfalls 
deutlich über dem bundesdeutschen Durchschnitt liegt. Die Antibiotika werden bei 
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der separaten Abwasserbehandlung im MBR direkt am Anfallort deutlich besser 
eliminiert als bei einer zentralen Abwasserbehandlung mit konventioneller mecha-
nisch-biologischer Abwasserreinigung auf der kommunalen Kläranlage, sodass sich 
die MBR-Technologie unter diesem Aspekt als sehr gut geeignete Verfahrenstechnik 
zur separaten Behandlung von Krankenhausabwasser darstellt. 
Die zweite Gruppe umfasst die für ihre Persistenz bekannten Stoffe Carbamazepin 
und Diclofenac, die weder im MBR am Krankenhaus noch in der kommunalen Klär-
anlage in nennenswerten Anteilen eliminiert werden können und bei denen der aus 
dem Krankenhaus entstammende Anteil weniger als 10% beträgt. Die dritte Gruppe 
umfasst den Wirkstoff Ibuprofen. Auch Ibuprofen wird in Relation zum Gesamtein-
zugsgebiet nur in Anteilen deutlich unter 10% aus dem Krankenhaus emittiert. Der 
Wirkstoff wird jedoch sowohl im MBR am Krankenhaus als auch in der kommunalen 
Kläranlage Brenzingen weitgehend eliminiert. 
Die Auswertung der stationsbezogenen Daten der ausgegebenen Wirkstoffmengen 
zeigt, dass die betrachteten Wirkstoffe, insbesondere auch jene, welche zu nen-
nenswerten Anteilen aus dem Krankenhaus emittiert werden, auf nahezu allen Bet-
tenstationen ausgegeben und zudem in Funktionsbereichen wie Operationssälen, 
dem Intensivbereich oder Rehabilitationseinrichtungen appliziert werden, sodass die 
Behandlung von Teilströmen einzelner Stationen keine geeignete Option darstellt. 
Zur weitgehenden Elimination der pharmazeutischen Spurenstoffe bei einer separa-
ten Behandlung von Krankenhausabwasser sollte daher das Abwasser aller Statio-
nen und der genannten Funktionsbereiche erfasst werden. Auf die Mitbehandlung 
von Abwässern aus Bereichen wie Küche, Wäscherei etc. kann dahingegen verzich-
tet werden. Mit Blick auf vorliegende Literaturdaten und Ergebnisse aus Waldbröl ist 
hinsichtlich der zu behandelnden Wassermengen und Frachten jedoch festzustellen, 
dass die Bettenstationen bzw. der medizinische Bereich die maßgebende Abwasser-
anfallstelle darstellen (ca. 60%) und auch einen wesentlichen Beitrag zur Abwasser-
belastung mit konventionellen Schmutz- und Nährstoffparametern leisten.  
Die im Klärschlamm des MBR gemessenen Arzneistoff-Konzentrationen liegen für 
die meisten der untersuchten Stoffe über den Vergleichswerten der Kläranlage 
Brenzingen bzw. bekannten Vergleichswerten anderer Kläranlagen (PINNEKAMP ET 
AL., 2009A). Die nachfolgende Tabelle fasst für die im Rahmen dieser Arbeit betrach-
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teten Wirkstoffe die im Klärschlamm des MBR und der Kläranlage Brenzingen ge-
messenen Konzentrationen zusammen: 
Tabelle 4.19: Konzentrationsbereiche der untersuchten Arzneistoffe im Klär-
schlamm (PINNEKAMP ET AL., 2009A) 
Stoffgruppe Stoffbezeichnung MBR KKH 
[mg/kgTS] 
KA Brenzingen 
[mg/kgTS] 
Analgetika/Antirheumatika Diclofenac 0,04 – 0,29 0,02 – 0,18 
 Ibuprofen 0,01 – 0,04 0,01 – 0,06 
Antibiotika Ciprofloxacin 0,78 – 4,05 0,04 – 0,10 
 Clarithromycin 0,03 – 0,16 0,01 – 0,04 
 Metronidazol < LOQ < LOQ 
 Moxifloxacin 1,44 – 3,19 0,04 – 0,11 
Antiepileptika Carbamazepin 0,02 – 0,14 0,01 – 0,06 
 
Aufgrund des geringen Schlammanfalls ist jedoch die Elimination durch Sorption an 
den Schlamm gegenüber dem biologischen Abbau für die meisten Stoffe von unter-
geordneter Bedeutung. BEIER (2010) untersuchte für 8 verschiedene Arzneistoffe die 
Eliminationsmechanismen im MBR. Die höchste gemessene Elimination durch Sorp-
tion wurde für den Wirkstoff Telmisartan festgestellt und betrug ca. 6% der Zulauf-
fracht des MBR. Die durch Sorption eliminierten Anteile der anderen untersuchten 
Stoffe lagen deutlich niedriger. Aufgrund des untergeordneten Einflusses der Sorpti-
on auf die Gesamtbilanz scheint es theoretisch möglich, den in der Krankenhausab-
wasserbehandlung anfallenden Klärschlamm zur Nutzung des enthaltenen Energie-
potenzials der Mitbehandlung in einer anaerob-mesophilen Stabilisierungsstufe mit 
anschließender Gasverwertung einer zentralen kommunalen Kläranlage zuzuführen, 
sofern dieser nachfolgend thermisch entsorgt und nicht in der Landwirtschaft stofflich 
verwertet wird. Aufgrund der möglichen Belastung mit multiresistenten Keimen sollte 
jedoch vorher eine Hygienisierung des Klärschlamms erfolgen. Diese kann mit einer 
Minimierung des Klärschlammanfalls einhergehen. Gemäß RIED UND MIELCKE (2007) 
könnte bspw. durch eine Ozonung des Belebtschlamms der Überschussschlamman-
fall um 60% bis 80% reduziert werden. Eine direkte thermische Entsorgung des 
Klärschlamms des MBR ohne vorherige Entwässerung wäre aufgrund des hohen 
Wassergehalts als problematisch zu beurteilen (PINNEKAMP ET AL., 2009B). 
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Auch das Siebgut des MBR am Kreiskrankenhaus ist höher mit Arzneistoffen be-
lastet als das Rechengut der Kläranlage Brenzingen (PINNEKAMP ET AL., 2009B). 
Aufgrund des geringen Siebgutanfalls von 2 l/d ist jedoch auch dies für die Bilanzie-
rung von vernachlässigbarer Bedeutung. Dennoch ist das Siebgut einer thermischen 
Verwertung zuzuführen. 
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5 ENERGIEBEDARF UND –OPTIMIERUNG DER SEPARATEN 
KRANKENHAUSABWASSERBEHANDLUNG 
5.1 Methodische Vorgehensweise 
Der Energiebedarf des MBR stellt für die Gesamtanlage zur Krankenhausabwasser-
behandlung einen maßgeblichen Bestandteil der Betriebskosten dar. Aus ökologi-
schen Gesichtspunkten und da die Abwasserbehandlungskosten eine spätere 
Verbreitung einer Technologie zur separaten Krankenhausabwasserbehandlung 
wesentlich beeinflussen, wurden im Rahmen einer Versuchsreihe Untersuchungen 
zur Optimierung des Energiebedarfs durchgeführt. Zudem wurden Messungen des 
Energiebedarfs der maßgebenden Anlagenteile durchgeführt, sodass die Aufteilung 
des Gesamtenergiebedarfs auf einzelne Verbraucher bzw. Verfahrensstufen ermittelt 
werden konnte. 
Die Abwasserbehandlungsanlage wird direkt vom Niederspannungshauptverteiler 
des Kreiskrankenhauses versorgt. Der Gesamtenergiebedarf der Abwasserbehand-
lungsanlage wird am Einspeisefeld des Niederspannungsverteilers über einen Wirk-
energiezähler erfasst, der auch im Prozessleitsystem (PLS) erfasst und archiviert 
wird. Die Werte können in verschiedenen Auflösungen (Minuten-, Stunden-, Tages-, 
Monats- oder Jahreswerte) ausgelesen werden. Zur Auswertung des spezifischen 
Energiebedarfs der Anlage bei verschiedenen, behandelten Wassermengen wurden 
Tageswerte herangezogen. 
Die Optimierung des MBR wurde vor Inbetriebnahme der nachgeschalteten Ozonung 
in insgesamt vier Versuchsphasen durchgeführt. Zunächst wurde vorab ein Refe-
renzzustand vor den Optimierungsmaßnahmen aufgenommen. Diese Phase er-
streckte sich vom 16.07.2008 bis zum 30.09.2008. Der Beginn der Phase wurde 
bewusst gewählt, da am 09.07.2008 die erste Reinigung der Membranmodule durch-
geführt und am 15.07.2008 die Maximal-Frequenzen der Zulaufpumpen angepasst 
wurden.  
In der ersten Optimierungsphase (01.10.2008 bis 02.11.2008) wurde der Fluss, mit 
dem in der Membranstufe filtriert wird, von 12,5 L/(m²·h) auf 20 L/(m²·h) angehoben. 
Die Maßnahme reduziert die Filtrationsdauer und damit auch die Laufzeit des Haupt-
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verbrauchers der Anlage, dem Cross-Flow-Gebläse. Zur Begrenzung der Schalthäu-
figkeiten und damit der Vor- und Nachbelüftung wurde zudem der Einschaltpunkt der 
Höhenstandsregelung für den Permeatabzug um 15 cm angehoben.  
In der zweiten Optimierungsphase (03.11.2008 bis 17.12.2008) wurde die Intensität 
der Cross-Flow-Belüftung reduziert. Vor der Optimierung lag die spezifische Belüf-
tung pro Modul bei ca. 4 m³/min. Dies ist die Obergrenze des vom Membranhersteller 
angegebenen Bereichs, in dem eine Gewährleistung für die Module übernommen 
wird. Der vom Hersteller angegebene Minimalwert dieses Bereichs liegt bei 
2,8 m³/min. Im Rahmen der Optimierung wurde die Drehzahl des Cross-Flow-
Gebläses von 50 Hz auf 40 Hz reduziert. Da es sich bei einem Drehkolbengebläse 
um einen Zwangsförderer handelt, kann die Fördermengenreduktion als in etwa 
proportional zur Reduktion der Frequenz angenommen werden. Die Belüftung pro 
Modul lag in der zweiten Optimierungsphase daher bei ca. 3,2 m³/min. 
In einer dritten Optimierungsphase (18.12.2008 bis 30.01.2009) wurde untersucht, ob 
mit einer Verringerung des Sauerstoffsollwerts für das Belebungsbecken während 
der Nitrifikationsphasen ebenfalls eine signifikante Reduktion des Energiebedarfs 
einhergeht. Alle wesentlichen Betriebseinstellungen des MBR, auch während der 
verschiedenen Optimierungsphasen, können auch der nachfolgenden Tabelle ent-
nommen werden. 
Tabelle 5.1: Betriebseinstellungen des MBR 
Datum VKB Belebung Filtration Wäscherei 
von bis in Betrieb O2,max,soll Frequenz CF Fluss in Betrieb 
  [ja/nein] [mg/L] [Hz] [L/(m²·h)] [ja/nein] 
bis 25.05.2007 Inbetriebnahme- und Einfahrphase 
25.05.2007 07.11.2007 nein 9,5 50 10,0 ja 
07.11.2007 12.12.2007 nein 9,5 50 12,5 ja 
12.12.2007 13.02.2008 ja 9,5 50 12,5 ja 
13.02.2008 02.07.2008 nein 9,5 50 12,5 ja 
02.07.2008 01.08.2009 ja 9,5 50 12,5 ja 
01.08.2008 30.09.2008 ja 9,5 50 12,5 nein 
30.09.2008 03.11.2008 ja 9,5 50 20,0 nein 
03.11.2008 18.12.2008 ja 9,5 40 20,0 nein 
18.12.2008 29.01.2009 ja 3,0 40 20,0 nein 
29.01.2009 30.01.2009 ja 6,0 40 20,0 nein 
30.01.2009 heute ja 9,0 40 20,0 nein 
 
Im optimierten Zustand des MBR ebenfalls, noch vor Inbetriebnahme der Ozonung, 
wurde die Ermittlung des Energiebedarfs von Einzelverbrauchern bzw. Verfahrens-
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stufen durchgeführt. Diese erfolgte für direkt angetriebene Aggregate und Aggregate 
mit Frequenzumrichtern bzw. verschiedenen Schaltstufen separat. Bei direkt ange-
triebenen Verbrauchern wurde der Leistungsbezug (P), angegeben in Kilowatt, aus 
dem ebenfalls gemessenen und im PLS auflaufenden Motorstrom (I), gemessen in 
Ampere, nach der folgenden Formel alle Aggregate (Index i) errechnet: 
000.1
3cos ????? iii
IUP  (Gl. 5.1) 
mit P Leistung [kW] 
? Phasenverschiebungswinkel [-] 
U Spannung  [V] 
I Stromstärke  [A] 
i Laufindex Aggregat [-] 
Der cos? wurde, soweit vorhanden, den Herstellerangaben zu den jeweiligen Aggre-
gaten entnommen und anderenfalls auf Basis von Erfahrungswerten abgeschätzt. 
Die Spannung (U) beträgt bei den betrachteten maßgebenden Energieverbrauchern 
400 V, da es sich um Drehstrommotoren handelt. Der einzige direkt angetriebene 
Hauptverbraucher im MBR, für den die Ermittlung der Leistungsaufnahme nach 
Gleichung 5.1 erfolgte, ist die Siebanlage. Für die Abluftbehandlungsanlage wurde 
die Nennleistung angesetzt. 
Bei Aggregaten, die mit Frequenzumrichtern ausgestattet sind oder über verschiede-
ne Schaltstufen verfügen, wurde eine Stützpunktkurve aufgemessen, mit der den im 
PLS protokollierten Frequenzen (fi) und Motorströmen (Ii) die jeweilige Leistungsauf-
nahme über eine Ausgleichskurve zugeordnet werden konnte. Die Berechnung 
erfolgte über die Funktionen von Microsoft-Excel nach der Methode der kleinsten 
Quadrate. Die folgende Abbildung zeigt dies am Beispiel des Gebläses der Cross-
Flow-Belüftung der Belebung. 
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Abbildung 5.1: Stützpunktkurve zur Ermittlung der Leistungsaufnahme des 
Cross-Flow-Gebläses 
Je nach Charakteristik der Leistungsaufnahme wurde eine lineare (Belebungs- und 
Cross-Flow-Gebläse, Rezirkulationspumpe und Heizregister der Abluftbehandlung) 
oder exponentielle Ausgleichkurve (Zulauf- und Permeatpumpen) angesetzt. Das 
Bestimmtheitsmaß der Kurven lag in allen Fällen > 0,98. 
Zur Berechnung des Energiebedarfs wurden drei Tage mit verschiedenen Zufluss-
charakteristika ausgewählt. Die Berechnung der Leistungsaufnahme erfolgte auf 
Basis der im PLS protokollierten Minutenwerte für Frequenzen- bzw. Motorströme. 
Der Energiebedarf pro Zeiteinheit (Index j) ergibt sich durch Multiplikation der be-
rechneten durchschnittlichen Leistungsaufnahme mit der Dauer (t) der Zeiteinheit. 
Zur Umrechnung in kWh ist die zusätzlich Division durch 60 min/h erforderlich. Der 
Tagesenergiebedarf (E), angegeben in kWh, ergibt sich dann durch Summation des 
minütlichen Energiebedarfs über alle Aggregate und anschließende Summation über 
die Tagesdauer. Die Berechnung ist in Gleichung 5.2 dargestellt. 
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??
? ?
??
440.1
1 1
,
60j
n
i
jji tPE  (Gl. 5.2) 
mit E Tagesenergiebedarf [kWh] 
P Leistung  [kW] 
t Zeiteinheit [min] 
i Laufindex Aggregat [-] 
j Laufindex Zeiteinheit [-] 
Der Anteil der durch die Hauptverbraucher nicht erfassten Aggregate (Brauchwas-
seranlage, technische Be- und Entlüftung, Beleuchtung, Steuerspannung etc.) wurde 
aus der Differenz des im PLS festgehaltenen Tageswerts und dem berechneten 
Tageswert des Energiebedarfs ermittelt. 
Die Leistungsmessungen wurden am 27.05.2009 durchgeführt. Da an diesem Tag im 
MBR eine Wassermenge von 107,9 m³/d behandelt wurde, wurden auch die entspre-
chenden Minutenwerte für Frequenzen, Motorströme und Betriebszeiten zur Berech-
nung und Bewertung des Energiebedarfs bei durchschnittlichen Zuflussverhältnissen 
herangezogen. Mit den Betriebsdaten vom 11.05.2009 und dem 01.06.2009 wurden 
auf Basis der am 27.05.2009 aufgenommenen Stützpunkte zudem Berechnungen 
und Bewertungen für Tage mit maximalem (271,1 m³/d) und minimalem (65,9 m³/d) 
Zufluss durchgeführt.  
5.2 Ergebnisse und Diskussion 
5.2.1 Energiebedarf des MBR 
Abbildung 5.2 zeigt den Energiebedarf des MBR während der verschiedenen Be-
triebsphasen aufgetragen über die behandelte Abwassermenge. Für jede Phase sind 
die im Prozessleitsystem des MBR gemessenen, spezifischen Energiebedarfswerte 
sowie eine lineare Regressionsgerade inkl. zugehöriger Formel und Bestimmtheits-
maß dargestellt: 
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Abbildung 5.2: Ergebnisse Energieoptimierung MBR 
Der tägliche Energiebedarf verhält sich mit einem hohen Bestimmtheitsmaß linear 
zur behandelten Abwassermenge. Zudem ist zu erkennen, dass sich im Bereich von 
geringen Wassermengen (< 80 m³/d) die Energiebedarfswerte während der Optimie-
rungsphasen kaum unterscheiden. Mit zunehmender Abwassermenge zeigen sich 
jedoch deutliche Einsparungen in den Optimierungsphasen 1 und 2. Bezogen auf 
den mittleren Betriebspunkt der Anlage von Q = 108 m³/d bringen die Maßnahmen 
der  Optimierungsphase 3 keine signifikanten Verbesserungen. 
Tabelle 5.2: Energiebedarf des MBR am Betriebspunkt Q = 108 m³/d 
  vor Opt. Phase 1 Phase 2 Phase 3 
Energiebedarf absolut [kWh/d] 493 461 440 464 
Energiebedarf spezifisch [kWh/m³] 4,56 4,26 4,08 4,30 
Prozentuale Einsparung [%] - 6,56 10,65 5,87 
 
Im Ergebnis zeigt sich, dass insbesondere das Heraufsetzen des Flusses und die 
Reduktion der Drehzahl des Cross-Flow-Gebläses eine Energieeinsparung errei-
chen. Insgesamt ergibt sich durch die Phasen 1 und 2 eine Energieeinsparung von 
knapp 11% gegenüber dem Betrieb vor der Optimierung. Beide Maßnahmen zeigten 
bis einschließlich Mai 2009 keine negative Beeinflussung der Membranpermeabilität. 
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Das Herabsetzen des Sauerstoffsollwerts im Belebungsbecken hingegen führt zu 
keiner weiteren Reduktion des Energiebedarfs. Bei geringen Wassermengen erhöht 
sich der Energiebedarf sogar. Dies liegt vermutlich in unterschiedlichen Abwasserbe-
lastungen in den verschiedenen Optimierungsphasen begründet. Es zeigte sich 
während der Versuchsreihe zudem, dass eine Regelung des Sauerstoffbedarfs 
während der belüfteten Phasen problematisch ist. Dies ist auf die messtechnische 
Erfassung des Sauerstoffgehalts im Belebungsbecken zurückzuführen. Die Rezirku-
lation von sauerstoffreichem Belebtschlamm aus dem Membranbecken in das kleine 
Belebungsbecken und das Aufwirbeln von während der Denitrifikationsphase abge-
setztem, sauerstoffarmem Bodenschlamm bei Einsetzen der Nitrifikation beeinflus-
sen den Messwert derart, dass eine Regelung nicht möglich ist. Die Folge der Soll-
wertreduzierung waren während dieser Versuchsphase zeitweilig erhöhte Ammoni-
um-Ablaufwerte. Im Anschluss an die 3. Optimierungsphase wurde der Sauerstoff-
sollwert wieder auf 9 mg/L angehoben, sodass während der Nitrifikationsphase 
praktisch immer maximal belüftet wird. 
Dauerhaft wurden die Betriebseinstellungen der Optimierungsphasen 1 und 2 beibe-
halten. Die spezifischen Energieverbräuche des anschließenden Anlagenbetriebes 
vom 31.01.2009 bis zum 30.04.2010 sind in Abbildung 5.3 dargestellt. Die Werte 
enthalten seit dem 26.01.2010 auch den Energiebedarf für die zu diesem Zeitpunkt in 
Betrieb gesetzte Ozonung. Neben dem Betriebszeitraum der Ozonung sind auch 
Zeiträume, in denen die Abluftbehandlung aus Revisionsgründen außer Betrieb war, 
in eigenen Datenreihen dargestellt und ausgewertet. 
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Abbildung 5.3: Spez. Energiebedarf des MBR nach Optimierung MBR 
Im Bereich des mittleren Betriebspunktes von 108 m3/d liegt der Energiebedarf des 
gesamten MBR bei ca. 433 kWh/d bzw. 4,0 kWh/m³. Deutlich zu erkennen ist auch 
der bereits erwähnte Einfluss der Abluftbehandlungsanlage. Am mittleren Betriebs-
punkt der Anlage ergibt sich während der Revision der Abluftbehandlungsanlage ein 
44% niedrigerer spezifischer Energiebedarf von ca. 2,2 kWh/m³. Dieser Wert ist mit 
kommunalen MBR vergleichbar. So wird für den auf eine Belastung von 900 EW 
ausgelegten MBR Knautnaundorf ein spezifischer Energiebedarf von  
1,3 – 2,0 kWh/m³ genannt (STEIN UND KERKLIES, 2003). Für den auf 3.000 EW ausge-
legten MBR Rödingen werden Energieverbräuche von 1,7 - 2,8 kWh/m³ genannt 
(ENGELHARDT, 2003). Für den bereits etwas größeren MBR in Woffelsbach wird ein 
spezifischer Energieverbrauch bei mittlerer Anlagenbelastung von 1,7 kWh/m³ ange-
geben (HÜBNER UND ROLFS, 2007). Im Gegensatz zu den beiden anderen genannten 
Anlagen ist der MBR Woffelsbach analog zum MBR Waldbröl mit Plattenmodulen 
ausgerüstet. Für eine Anlage mit einer Auslegungsgröße von 250 EW und einem 
Zufluss von 12 m³/d wird der Energiebedarf in der Literatur mit 6 kWh/m³ abgeschätzt 
(GNIRSS UND MIELS, 2005). Generell zeigt sich, dass der spezifische Energiebedarf für 
MBR-Anlagen mit sehr kleinen Ausbaugrößen massiv ansteigt und deutlich über den 
von für Großanlagen bekannten Werten im Bereich von 0,8 – 1,0 kWh/m³ liegt. Der 
Vergleich mit den in der Literatur genannten Energieverbrauchsdaten von kleinen 
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MBR-Anlagen zeigt, dass der erhöhte Energiebedarf der Anlage in Waldbröl plausi-
bel durch die Abluftbehandlungsanlage begründet werden kann. Rechnet man die-
sen Anteil heraus, ist der spezifische Energieverbrauch der Anlage in Waldbröl nur 
unwesentlich gegenüber bekannten kommunalen MBR-Anlagen erhöht. Bei maxima-
len täglichen Abwassermengen von 350 m³/d erreicht auch der spezifische Energie-
bedarf des MBR inklusive Abluftbehandlungsanlage einen Wert von < 2 kWh/m³ (vgl. 
Abbildung 5.3).  
Um den Einfluss verschiedener Verfahrensstufen auf den Energiebedarf deutlich zu 
machen, wurden, wie im vorstehenden Kapitel beschrieben, Messungen zur Bewer-
tung des Anteils verschiedener Hauptverbraucher durchgeführt. Für die Bewertung 
wurden Tage mit verschiedenen Zuflusscharakteristika untersucht. Die Ergebnisse 
sind in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. 
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Abbildung 5.4: Aufteilung des Energiebedarfs des MBR auf verschiedene 
Verfahrensstufen 
Die Aufteilung des Energiebedarfs zeigt zunächst, dass die mechanische Vorreini-
gung des Abwassers und die Zulaufpumpen nur von untergeordneter Bedeutung 
sind. Maßgebend für den Energiebedarf der Anlage sind die Abluftbehandlung, die 
Membranstufe und die biologische Reinigung. Dabei nimmt der spezifische Energie-
bedarf für die Abluftbehandlung und die biologische Reinigung bei steigenden Was-
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sermengen deutlich ab, während der Energiebedarf für die Membranfiltration nur 
leicht zurückgeht. Zu erklären ist dies mit den unterschiedlichen Regelstrategien. 
Sowohl die Abluftbehandlung (Behandlungsanlage zzgl. Ventilator und Heizregister 
zur Reduktion der relativen Luftfeuchte) als Dauerläufer und die biologische Reini-
gung, der das Zeit-Pause-gesteuerte Belebungsgebläse und die dauerhaft betriebe-
ne Rezirkulationspumpe zugeordnet werden, werden unabhängig von der behandel-
ten Abwassermenge betrieben. Der absolute Energiebedarf bleibt daher auch bei 
steigender Wassermenge konstant und der spezifische Bedarf reduziert sich. Die 
Aggregate der Membranstufe (Permeatpumpen und Cross-Flow-Gebläse) hingegen 
werden mit Ausnahme einer Impulsbelüftung des Gebläses zum Vermeiden von 
Ablagerungen nur dann betrieben, wenn auch Abwasser filtriert wird. Der spezifische 
Energiebedarf bleibt daher nahezu konstant. Die geringe Reduzierung bei steigen-
den Wassermengen ist darauf zurückzuführen, dass bei längeren Betriebszeiten der 
Filtration, die Vor- und Nachlaufbelüftung zur Reinigung der Module weniger ins 
Gewicht fällt. Die nachfolgende Tabelle enthält die absoluten Energiebedarfswerte an 
den betrachteten Tagen. 
Tabelle 5.3: Energiebedarf der Verfahrensstufen des MBR 
 01.06.2009 65,9 m³/d 
27.05.2009 
107,9 m³/d 
11.05.2009 
271,1 m³/d 
 [kWh/m³] [kWh/d] [kWh/m³] [kWh/d] [kWh/m³] [kWh/d] 
Zulaufpumpen 0,07 4 0,06 7 0,07 19 
mech. Vorreinigung 0,00 0 0,01 1 0,01 4 
biol. Reinigung 0,74 49 0,46 49 0,19 50 
Membranstufe 1,27 84 1,11 120 0,92 249 
Abluftreinigung 3,09 203 2,04 220 0,83 224 
Sonstiges 0,40 26 0,25 27 0,17 47 
Summe 5,57 367 3,92 423 2,19 594 
 
Der spezifische Energiebedarf einzelner Verfahrensstufen ist im Bereich der mittleren 
hydraulischen Belastung gegenüber Vergleichswerten von kommunalen MBR leicht 
erhöht. MAUER UND SIMSHEUSER (2009) geben den spezifischen Energiebedarf für die 
Membranstufe der mit identischen Membranmodulen ausgerüsteten kommunalen 
Kläranlage Woffelsbach mit 0,85 kWh/m³ an. Die Anlage wird energetisch günstiger 
mit einem höheren Fluss betrieben. Der spezifische Energiebedarf der Belebung wird 
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dort mit 0,30 kWh/m³ angegeben. Hier ist jedoch die Abwasserbelastung nicht direkt 
vergleichbar. Im Bereich der maximalen hydraulischen Belastung des MBR zur 
Behandlung von Krankenhausabwasser werden jedoch vergleichbare Energiebe-
darfswerte erreicht. 
Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass die Abluftbehandlung maßgebend zum 
Gesamtenergiebedarf der Anlage beiträgt. Der Energiebedarf der Abluftbehandlung 
resultiert zu ca. 60% aus dem vorgeschalteten Heizregister zur Begrenzung der 
relativen Luftfeuchte vor der Abluftbehandlungsanlage. Dieses weist eine maximale 
Nennleistung von 15 kW auf. Aufgrund des Energiebedarfs für die Entfeuchtung ist 
bei künftigen Anlagenkonzeptionen zu prüfen, ob ggf. andere Verfahren zur Ent-
feuchtung zum Einsatz kommen können. Darüber hinaus können mittlerweile am 
Markt auch Abluftbehandlungsanlagen mit ähnlichen Verfahrenstechniken bezogen 
werden, die auch mit einer relativen Luftfeuchte > 60% betrieben werden können. 
Sofern diese auch eine weitgehende Entkeimung sicher stellen, kann der Energiebe-
darf einer solchen Anlage am mittleren Betriebspunkt dauerhaft um 1,2 kWh/m³ 
gesenkt werden. 
Der Anteil des nicht über die Hauptverbraucher erfassten sonstigen Energiebedarfs 
von Anlagenteilen des MBR liegt an den drei untersuchten Tagen im Mittel bei 
6,4% bis 8,0%. Die Abbildung 5.5 stellt die über das PLS gemessenen Minutenwerte 
des Leistungsbezugs der Summe des berechneten Leistungsbezugs der Haupt-
verbraucher gegenüber. Auf der schwarzen Gerade entspricht die berechnete der 
gemessenen Leistungsaufnahme. Die Punktwolke wird durch diese Linie begrenzt. 
Überschreitungen der tatsächlich gemessenen Leistung werden nur in sehr begrenz-
tem Umfang registriert, was die Plausibilität des Berechnungsansatzes bestätigt. Die 
maximale Unterschreitung liegt bei ca. 8 kW. Entsprechende Werte werden jedoch 
nur selten registriert. Der Wert kann aber durch gleichzeitigen Betrieb der nicht über 
die Messungen erfassten Verbraucher plausibel erklärt werden. So beträgt allein die 
Nennleistung der Brauchwasseranlage 7,5 kW. Für das Klimagerät des Niederspan-
nungsraumes wird die Nennleistung mit 2,8 kW angegeben. Die mittlere absolute 
Abweichung der berechneten Werte liegt je nach Messreihe bei ca. 1,1 kW bis 
2,0 kW.  
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Abbildung 5.5: Berechneter und gemessener Energiebedarf des MBR 
5.2.2 Energiebedarf der Ozonanlage 
Durch die Ozonanlage inkl. der Sauerstofferzeugung und aller Nebenaggregate 
erhöht sich der Energiebedarf der Abwasserbehandlungsanlage am mittleren Be-
triebspunkt um ca. 26% bzw. 1,0 kWh/m³ auf 5,0 kWh/m³ (vgl. Abbildung 5.3). Auch 
der spezifische Energiebedarf der Ozonung nimmt mit steigenden Anlagendurchsät-
zen ab. Bei minimalen Anlagendurchsätzen von 50 m³/d beträgt der Energiebedarf 
der Ozonung ca. 2,4 kWh/m³, während er im Bereich der Spitzendurchsätze 
> 300 m³/d bei < 0,3 kWh/m³ liegt. Da es in der großtechnischen Anlage bei einer 
Dosierung von 400 g/h bzw. 12,5 mg/L zur Detektion von Restozon im Ablauf des 
Reaktionsraums kam, wurde die Ozonung im Betrachtungszeitraum überwiegend mit 
einer Dosierung von 224 g/h bzw. 7,0 mg/L betrieben. Der genannte Wertebereich 
des spezifischen Energiebedarfs entspricht somit einem ozonbezogenen Energiebe-
darf von 40 kWh/kgO3 bis 340 kWh/kgO3.  
Nach Herstellerangaben zu den eingesetzten Aggregaten entfallen beim Nennbetrieb 
der Anlage davon ca. 11 kWh/kgO3 auf die Ozonerzeugung im Ozonreaktor. Zusätz-
lich werden ca. 10 Nm³ Sauerstoff zur Erzeugung von 1 kg Ozon benötigt. Hierfür ist 
ein Energiebedarf von ca. 2,0 kWh/Nm³ anzusetzen (WEDECO, 2009). Insgesamt 
benötigen die Hauptaggregate der Ozonerzeugung somit rund 31 kWh/kgO3. Die 
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Differenz zu den gemessenen Daten ergibt sich aus Nebenaggregaten, wie der 
technischen Be- und Entlüftung, dem Ozoneintragssystem, dem Restozonvernichter 
etc. Der hohe spezifische Energiebedarf bei niedrigen Anlagendurchsätzen lässt sich 
zum Teil dadurch erklären, dass der Kompressor quasi durchgehend betrieben wird, 
um zu jeder Zeit einen ausreichenden Vordruck an der PSA-Anlage bereit zu stellen. 
Dies erhöht bei geringen Zuflüssen und damit einhergehendem geringen Ozonbedarf 
den spezifischen Energieverbrauch drastisch. Zudem wurde die Ozonerzeugung im 
Betrachtungszeitraum nur im Teillastbereich betrieben. Mit steigenden Anlagen-
durchsätzen fallen die Nebenaggregate immer weniger ins Gewicht und die tatsächli-
chen Verbrauchswerte nähern sich den Verbrauchsdaten der Hauptaggregate an. 
Die verbleibende Differenz kann durch den überwiegend gefahrenen Teillastbetrieb 
der Ozonerzeugung erklärt werden. Dabei wird nur die Leistung des Ozongenerators 
gedrosselt, während die Sauerstoffbereitstellung und damit auch deren Energieauf-
nahme unverändert bleiben. 
Der in Waldbröl gemessene ozonbezogene Energiebedarf liegt über dem von 
ABEGGLEN ET AL. (2009C) angegebenen Wertebereich von 15 kWh/kgO3 bis 
30 kWh/kgO3 für die Ozonung des Ablaufs einer kommunalen Kläranlage. Die Angabe 
bezieht sich jedoch auf eine größere Anlage mit einer maximalen Ozonproduktion 
von 5 kg/h, die mit flüssigem Sauerstoff extern versorgt wird. Die dafür benötigte 
Energie wurde in der Betrachtung mit 0,55 kWh/m³ angesetzt. Der Energiebedarf für 
die reine Ozonerzeugung liegt bei 7 kWh/kgO3 bis 12 kWh/kgO3 und unter Berücksich-
tigung der Nebenaggregate Kühlgerät, Restozonvernichter sowie Messgeräte bei 
12 kWh/kgO3 bis 16 kWh/kgO3.  SCHUMACHER (2005) gibt den Energiebedarf für die 
Ozonung mit 14,4 kWh/kgO3 bis 33,4 kWh/kgO3 an, wobei dieser Wert zwar die Sau-
erstofferzeugung aus Umgebungsluft aber keine weiteren Nebenaggregate beinhal-
tet. Der Energiebedarf für die Sauerstofferzeugung wird abweichend von der vorge-
nannten Quelle mit 1,2 kWh/Nm³ bis 2,1 kWh/Nm³ angegeben und bestätigt somit die 
vorliegenden Herstellerangaben. Für die reine Ozonerzeugung wird ein Wertebereich 
von 7 kWh/kgO3 bis 10 kWh/kgO3 genannt. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass 
sich der spezifische Energiebedarf der Ozonung bei hohen Anlagendurchsätzen dem 
aus der Literatur bekannten Wertebereich annähert, bei geringen Anlagendurchsätze 
ist der spezifische Verbrauch jedoch aufgrund des Energiebedarfs der Nebenaggre-
gate deutlich erhöht. 
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5.3 Auswirkungen auf die kommunale Kläranlage Brenzingen 
In der Literatur wird der Energiebedarf für die kommunale Abwasserreinigung in einer 
energetisch optimierten Modellanlage inkl. Filtration mit 0,23 kWh/m³ angegeben. 
Eine statistische Auswertung von 344 realen Kläranlagen zeigt jedoch, dass der 
Medianwert des Energieverbrauchs ca. 75% über den theoretischen Modellwerten 
liegt (MURL, 1999). Der tatsächliche Energiebedarf für die Abwasserreinigung in 
einer konventionellen, kommunalen Kläranlage kann somit zu ca. 0,40 kWh/m³ 
abgeschätzt werden. 
Die weitgehende Vorreinigung des Krankenhausabwassers reduziert den Energiebe-
darf für die Abwasserreinigung auf der kommunalen Kläranlage Brenzingen. Durch 
die Elimination der organischen Summenparameter und der Stickstoffverbindungen 
ist für das bereits behandelte Krankenhausabwasser während der biologischen 
Abwasserreinigung bspw. kein Sauerstoffeintrag mehr erforderlich. In der kommuna-
len Kläranlage wird daher nur noch Energie zum Heben des vorgereinigten Kranken-
hausabwassers sowie für andere Anlagenteile, deren Energiebedarf sich hauptsäch-
lich aus der hydraulischen Belastung ergibt (bspw. belüfteter Sandfang und Filtration) 
benötigt. Zudem ist für die Phosphorelimination Energie bereit zu stellen, da in der 
Abwasserbehandlungsanlage des Kreiskrankenhauses keine gezielte Phosphoreli-
mination betrieben wird. Auf diese Anlagenteile entfällt ein Anteil am Energie-
verbrauch für die Abwasserreinigung von ca. 18% (MURL, 1999). Dies entspricht ca. 
0,07 kWh/m³. Dem Energiebedarf für die separate Behandlung des Krankenhausab-
wassers von 5,0 kWh/m³ steht somit eine Energieeinsparung von ca. 0,33 kWh/m³ 
auf der kommunalen Kläranlage entgegen.  
Im Rahmen der Gesamtbilanzierung ist jedoch nicht nur der Energiebedarf für die 
Abwasserreinigung sondern auch für die Schlammbehandlung zu berücksichtigen. 
Sofern der auf dem MBR anfallende Schlamm in der Schlammbehandlung der kon-
ventionellen Kläranlage Brenzingen mit ausgefault und anschließend entwässert 
wird, bleibt die Energiebilanz weitgehend unverändert. Es ist für die Bilanz unerheb-
lich, ob der Schlamm bei der Mitbehandlung des Krankenhausabwassers in der 
kommunalen Kläranlage oder während der separaten Behandlung direkt am Kran-
kenhaus anfällt. Zu berücksichtigen sind ggf. lediglich der Energiebedarf für den 
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Schlammtransport und ein etwas geringerer Überschussschlammanfall aufgrund des 
deutlich höheren Schlammalters. 
Da der anfallende Schlamm höher mit adsorbierten Arzneimittelrückständen belastet 
ist als vergleichbarer Schlamm einer kommunalen Anlage (PINNEKAMP ET AL., 2009A) 
und aufgrund einer möglichen Belastung mit multiresistenten Keimen, ist für diesen 
eine thermische Entsorgung anzustreben. Im Fall einer direkten thermischen Entsor-
gung, würde auf der kommunalen Kläranlage Brenzingen auch der Strombedarf für 
die anaerob-mesophile Stabilisierung und anschließende Entwässerung entfallen. 
Der theoretische Strombedarf für diese Verfahrensstufen wird in der Literatur mit 
3,2 kWh/m³ Schlamm angegeben (MURL, 1999). Auch hier ist zur Abschätzung von 
realistischen Energieverbrauchsdaten ein Zuschlag von 75% auf die theoretischen 
Werte anzusetzen. 
Im MBR fallen täglich rund 1,2 m³ Mischschlamm (Primär- und Überschussschlamm) 
mit einem TR-Gehalt von 3,6% und einem Glühverlust von 86% an. Bezogen auf die 
jährlich behandelte Krankenhausabwassermenge von 40.000 m³ beträgt die mögli-
che Energieeinsparung für die Schlammbehandlung auf der kommunalen Kläranlage 
Brenzingen bei direkter thermischer Entsorgung demnach ca. 0,06 kWh/m³. Aller-
dings kann in diesem Fall auch nicht das bei der anaerob-mesophilen Stabilisierung 
anfallende Klärgas energetisch verwertet werden. Ausgehend von einem Faulgasan-
fall von 450 L/kgoTR, einem Heizwert von 6,4 kWh/Nm³ und einem BHKW-
Wirkungsgrad von 35% ergibt sich ein elektrisches Energiepotenzial des während 
der Krankenhausabwasserbehandlung anfallenden Klärschlamms von ca. 35 kWh/d 
bzw. 0,32 kWh/m³. Es ergibt sich ein auf die Krankenhausabwassermenge bezoge-
ner Energieüberschuss von 0,26 kWh/m³. 
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6 KOSTEN UND WIRTSCHAFTLICHKEIT DER SEPARATEN 
BEHANDLUNG VON KRANKENHAUSABWASSER 
6.1 Methodische Vorgehensweise 
6.1.1 Ermittlung von Kostenkennwerten und spezifischen Gesamtkosten 
Zur Ermittlung der Investitionskosten (IK) für die Abwasserbehandlungsanlage stan-
den sowohl die Ergebnisse der durchgeführten Ausschreibungen, die Aufträge und 
Rechnungen zu den ausgeführten Arbeiten als auch Auszüge aus dem Projektkonto 
des Kreiskrankenhauses Waldbröl zur Verfügung.  
Die laufenden Betriebskosten konnten über die durch das Kreiskrankenhaus abge-
schlossenen Wartungs- und Betriebsführungsverträge ermittelt werden. Zur Beurtei-
lung der Energiekosten wurde unter Berücksichtigung der tatsächlichen Strompreise 
des Kreiskrankenhauses auf die Ergebnisse des Kapitels 5 „Energiebedarf und –
optimierung der separaten Krankenhausabwasserbehandlung“ zurückgegriffen. 
Die jährlichen Gesamtkosten (JK) der Abwasserbehandlung ergeben sich aus der 
Summe der Investitionskosten (IK) und der laufenden Betriebskosten (LK) gemäß 
Gleichung 6.1. Die Umrechnung der einmaligen Investitionskosten in jährliche Kapi-
talkosten über den Nutzungszeitraum erfolgt gemäß den Leitlinien der Länderar-
beitsgemeinschaft Wasser (LAWA, 2005). Da für die Berechnung keine reale Preis-
steigerung angesetzt wird, können die Investitionskosten durch Multiplikation mit dem 
Kapitalwiedergewinnungsfaktor (KFAKR) direkt in Jahreskosten umgerechnet wer-
den. Die Berücksichtigung von Reinvestitionen ist auch bei unterschiedlichen Nut-
zungsdauern nicht erforderlich. 
LKKFAKRIKJK ???  (Gl. 6.1) 
mit JK Jährliche Gesamtkosten [€/a] 
IK Investitionskosten  [€] 
LK Laufende Betriebskosten [€/a] 
KFAKR Kapitalwiedergewinnungsfaktor [1/a] 
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? ? ? ?? ? 11
1,
??
??? n
n
i
iiniKFAKR  (Gl. 6.2) 
mit i Realzinssatz [-] 
n Nutzungsdauer [a] 
Der Realzinssatz (i) wird mit dem von der LAWA empfohlenen Standardwert von 3% 
angesetzt. Die Nutzungsdauern (n) und die sich ergebenden Werte für KAFKR in 
Abhängigkeit der Investitionskostenart können der folgenden Tabelle entnommen 
werden: 
Tabelle 6.1: Nutzungsdauern und Kapitalwiedergewinnungsfaktoren 
 Realzinssatz i Nutzungsdauer n KAFKR 
Bautechnik 3% 40 a 0,04326 
Anlagentechnik (M und E-/MSR) 3% 15 a 0,08377 
Membranmodule 3% 10 a 0,11723 
Nebenkosten 3% 40 a 0,04326 
 
Die ermittelten Gesamtkosten werden über Anlagendurchsätze oder Auslegungsgrö-
ßen in spezifische Kosten umgerechnet und mit den bekannten Kosten kommunaler 
MBR kleinerer Auslegungsgröße verglichen. 
Sowohl Investitionskosten als auch laufende Kosten für Anlagen der Abwasserbe-
handlung werden in der Literatur häufig in Abhängigkeit der jeweiligen Auslegungs-
größe in Form einer Potenzfunktion angegeben (FRIEDLER UND PISANTY, 2006; 
TSAGARAKIS ET AL., 2003). Gleichung 6.3 stellt diese Abhängigkeit dar. K ist dabei die 
jeweilige Kostenart und x die Auslegungsgröße der Anlage. Diese kann in Einwoh-
nerwerten (EW) oder krankenhausspezifisch als Bettenzahl (BZ) angegeben werden. 
bxaK ??  (Gl. 6.3) 
mit K Kosten [€] 
x Auslegungsgröße [EW oder BZ] 
a Multiplikationskoeffizient [€/EW oder €/BZ] 
b Exponentialkoeffizient [-] 
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Die Koeffizienten a und b werden üblicherweise auf statistischem Wege aus den 
Daten verschiedener Anlagen berechnet. In Deutschland gibt es jedoch keine Anla-
gen, die mit der Abwasserbehandlungsanlage des Kreiskrankenhauses Waldbröl 
vergleichbar sind. Da die Gesamtkosten der Anlage, wie nachfolgend dargelegt, 
maßgeblich durch den MBR beeinflusst werden, werden die Koeffizienten a und b 
unter Berücksichtigung vorliegender Gesamtkosten für kleine, kommunale MBR 
berechnet. Dabei wird auf die Ergebnisse von LÜDICKE ET AL. (2009) zurückgegriffen. 
6.1.2 Bewertung der Wirtschaftlichkeit 
Die separate Krankenhausabwasserbehandlung ist als wirtschaftlich zu beurteilen, 
wenn ihre jährlichen Gesamtkosten (JK) pro Kilogramm eliminiertem Arzneistoff 
niedriger liegen als die der zentralen Abwasserbehandlung. Bei der Bewertung der 
Wirtschaftlichkeit einer separaten Behandlung von Krankenhausabwasser im Ver-
gleich zu einer zentralen Lösung wird von einer bereits existierenden zentralen 
Abwasserableitung mit mechanisch-biologischer Reinigung ausgegangen, sodass für 
die zentrale Lösung nur die Kosten der nachgeschalteten Reinigungsstufe berück-
sichtigt werden. Weiterhin wird angenommen, dass sich die Behandlung des Kran-
kenhausabwassers nur in vernachlässigbarem Maße auf die Gesamtkosten der 
zentralen Abwasserreinigung auswirkt. Zum Vergleich der jeweiligen Behandlungs-
kosten muss jedoch die höhere Belastung des Krankenhausabwassers mit Arznei-
mittelrückständen berücksichtigt und die spezifischen Kosten pro Kilogramm des 
jeweils eliminierten Arzneistoffs (AS) betrachtet werden. Die Umrechnung erfolgt 
durch Division der spezifischen Gesamtkosten in €/m³ (GK) durch die Konzentration 
des jeweiligen Arzneistoffs im Rohabwasser im Anlagenzulauf in ng/L (C) und die 
Eliminationsrate der Abwasserbehandlung (?). Zur Angabe der spezifischen Kosten 
bezogen auf den jeweiligen Arzneimittelwirkstoff in €/kg erfolgt zudem die Multiplika-
tion mit dem Faktor 109 (siehe nachfolgende Formel). 
910???? ASASAS C
JK
JK  (Gl. 6.4) 
mit JKAS Arzneistoffspezifische Behandlungskosten [€/kg] 
JK Abwasserspezifische Jahreskosten [€/m³] 
CAS Arzneistoffkonzentration im Zulauf [ng/L] 
? Eliminationsrate [-] 
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Die Wirtschaftlichkeit muss zunächst für jeden Wirkstoff einzeln beurteilt werden. Die 
separate Behandlung des Krankenhausabwassers ist für den jeweiligen Arzneistoff 
als wirtschaftlich zu beurteilen, wenn die Kosten der separaten Behandlung unter 
denen einer zentralen Lösung liegen: 
KAASKHAS JKJK ,, ?  (Gl. 6.5) 
mit JKAS,KH Arzneistoffspez. Behandlungskosten im KH  [€/kg] 
JKAS,KA Arzneistoffspez. Behandlungskosten in der KA [€/kg] 
Nach Einsetzen von Gleichung 6.4 in 6.5 ergibt sich folgendes Bild: 
9
,,
9
,,
1010 ??????? KAASKAAS
KA
KHASKHAS
KH
C
JK
C
JK  (Gl. 6.6) 
Die Gesamtwirkungsgrade der zentralen und dezentralen Behandlung bei einer 
Kombination von mechanisch-biologischer Abwasserreinigung und Ozonung sind 
vergleichbar. Die nachfolgende Tabelle stellt die Gesamtwirkungsgrade, die sich bei 
der separaten Behandlung von Krankenhausabwasser aus der konventionellen 
mechanisch-biologischen Abwasserbehandlung (vgl. Kapitel 4.2) und der Ozonung 
(BEIER, 2010) ergeben, den entsprechenden Daten von ABEGGLEN (2009C)  für  die  
zentrale Abwasserbehandlung gegenüber: 
Tabelle 6.2: Eliminationsraten der separaten Krankenhausabwasserbehand-
lung im Vergleich mit denen der zentralen Mitbehandlung 
 Eliminationsrate KH Eliminationsrate KA** 
 MBR O3* Gesamt Konv.** O3** Gesamt** 
Carbamazepin 0,0% 98,1% 98,1% 0% 100% 100% 
Clarithromycin 98,8% 76,2% 99,7% 49% 97% 100% 
Ciprofloxacin 82,1% 98,5% 99,7% k.A k.A k.A 
Diclofenac 12,9% 99,4% 99,5% 16% 100% 100% 
Ibuprofen 98,6% 68,0% 99,6% 99% 22% 100% 
Metronidazol 70,9% 98,3% 99,5% k.A. k.A. k.A. 
Moxifloxacin 79,2% 96,7% 99,3% k.A. k.A. k.A. 
* BEIER (2010); ** ABEGGLEN (2009C) 
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Unter der für die Wirtschaftlichkeitsbetrachtung ausreichend genauen Annahme 
?KH????KA kann die Gleichung 6.6 wie folgt vereinfacht und umgestellt werden: 
KAAS
KHAS
KA
KH
C
C
JK
JK
,
,?  (Gl. 6.7) 
Die Wirtschaftlichkeit der separaten Behandlung von Krankenhausabwasser kann 
demnach bei bekannten volumenbezogenen, spezifischen Behandlungskosten über 
das Verhältnis der im Rohabwasser vorliegenden Wirkstoffkonzentrationen beurteilt 
werden. Während die Kosten der separaten Behandlung von Krankenhausabwasser 
von der Bettenzahl des jeweiligen Krankenhauses abhängig sind, hängen die Kosten 
für eine zentrale weitergehende Abwasserbehandlung von der Ausbaugröße ab. Eine 
entsprechende Kostenfunktion wird in Kapitel 6.3.1 auf Basis von Literaturangaben 
ermittelt. Das Konzentrationsverhältnis, ab dem eine separate Krankenhausabwas-
serbehandlung als wirtschaftlich zu beurteilen ist, wird unter Berücksichtigung der 
ermittelten Kostenfunktionen durch eine grafische Auswertung von Gleichung 6.7 
ermittelt. 
6.2 Kostenkennwerte und spezifische Gesamtkosten 
6.2.1 Kostenkennwerte und Einflussfaktoren der Investitionskosten 
Die Aufgliederung der Investitionskosten auf die verschiedenen Anlagen und Gewer-
ke kann Tabelle 6.3 entnommen werden. Bei den genannten Zahlen ist zu beachten, 
dass es im Projektverlauf zu einer Mehrwertsteuererhöhung kam. Die Abrechnung 
einzelner Leistungsteile erfolgte daher mit unterschiedlichen Mehrwertsteuersätzen. 
 
 
 
 
 
 
- 134 / 171 - 
Tabelle 6.3: Investitionskosten Abwasseranlagen 
 Investitionskosten  netto 
Investitionskosten 
brutto 
MBR Bautechnik 380.667 € 441.846 € 
MBR M-Technik 299.937 € 348.116 € 
MBR E-/MSR-Technik 225.494 € 261.661 € 
MBR Membranmodule 299.000 € 346.840 € 
Ozonanlage 190.304 € 226.462 € 
RW-Abkopplung 373.213 € 444.124 € 
Nebenkosten 350.489 € 416.172 € 
Investitionskosten gesamt 2.119.105 € 2.485.221 € 
 
Die prozentuale Aufteilung der Gesamtkosten auf die einzelnen Kostenblöcke bzw. 
Gewerke ist in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. 
Gesamtprojektkosten brutto: 2,5 Mio. €
RW- Abkopplung
444.124 €
17,9%
Bautechnik
441.846 €
17,8%
M-Technik
348.116 €
14,0%
Membranmodule
346.840 €
14,0%
E-/MSR-Technik
261.661 €
10,5%
MBR
1.398.463 €
56,2%
Nebenkosten
416.172 €
16,7%
Ozonanlage
226.462 €
9,1%
 
Abbildung 6.1: Prozentuale Aufteilung der Investitionskosten 
Den größten Anteil an den Gesamtkosten verursacht der Anteil für den MBR in Höhe 
von 1,4 Mio. € brutto. Dies entspricht einem Anteil an den Gesamtkosten von  
ca. 56,2%. In der Literatur werden Investitionskosten häufig in auf die zur Dimensio-
nierung genutzte Anlagenbelastung, ausgedrückt in Einwohnerwerten (EW), bezo-
gen. Diese liegt für die Abwasserbehandlungsanlage am Kreiskrankenhaus Waldbröl 
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bei ca. 800 EW (ZIMMERMANN UND MAUER, 2006). Nur für die Errichtungskosten des 
MBR ohne Nebenkosten ergeben sich spezifische Werte von 1.506 €/EW netto bzw. 
1.748 €/EW brutto. Diese decken sich mit dem Wert von 1.680 €/EW, der sich aus 
der nachfolgenden, von PINNEKAMP (2007) aufgestellten Kostenfunktion ergibt, wobei 
den Daten nicht entnommen werden kann, ob die genannten Zahlen die Mehr-
wertsteuer oder Nebenkosten enthalten. 
3654,0
, 325.19
??? EWIK komMBR  (Gl. 6.8) 
mit IKMBR,kom Spez. Investitionskosten für kommunale MBR [€/EW] 
EW Auslegungsgröße des MBR [EW] 
LÜDICKE ET AL. (2009) geben die Netto-Investitionskosten für eine kommunale Memb-
ranbelebungsanlage zur Behandlung des Abwassers von 230 Personen mit 
288.000 € an. Die Angabe beinhaltet einen 20%igen Anteil für Ingenieurleistungen. 
Es ergeben sich daher spezifische Baukosten in Höhe von 1.002 €/EW netto. Bei der 
Interpretation dieser Zahl muss berücksichtigt werden, dass die dort betrachtete 
Anlage in Containerbauweise errichtet wurde und insofern geringere spezifische 
Kosten im Vergleich zu der in Massivbauweise erstellten Anlage am Kreiskranken-
haus Waldbröl zu erwarten sind. 
Auf die Anlagentechnik der Ozonanlage entfällt ein Anteil von 9,1%. Bezogen auf die 
maximale Ozonproduktion ergeben sich spezifische Investitionskosten von 
476 €/(g/h) netto bzw. 566 €/(g/h) brutto. Es ist dabei zu berücksichtigen, dass ein-
zelne für die Ozonanlage genutzte Anlagenteile bereits in den MBR integriert wurden 
(Gebäude zur Maschinenaufstellung und Umnutzung des Permeatspeichers zum 
Reaktionsbehälter). 
Die erforderlichen Investitionskosten werden neben der bereits beschriebenen Art 
der Ausführung (Containeranlage oder Anlage in Massivbauweise) durch weitere 
Faktoren beeinflusst. Maßgebend ist in erster Linie die Frage, ob das auf Dach- und 
Parkplatzflächen anfallende Regenwasser gemeinsam mit dem Schmutzwasser oder 
getrennt abgeleitet wird. In Waldbröl lag der ungünstige Fall vor, dass das bisherige 
Mischsystem des Kreiskrankenhauses kostenaufwendig entflochten werden musste, 
damit das gering belastete Regenwasser getrennt abgeleitet werden konnte. Dabei 
wiederum stellten sich die Randlage des Kreiskrankenhauses und die Nähe zum 
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Vorfluter als günstig heraus, da bspw. in einer Innenstadtlage aufgrund des erforder-
lichen Oberflächenaufbruchs deutlich höhere Kosten angefallen wären.  
Als ebenfalls günstige Randbedingung erwies sich, dass das Kreiskrankenhaus über 
einen zentralen Abwassersammler und damit über nur eine Abwasserübergabestelle 
an das öffentliche Netz verfügt. Das Abwasser konnte somit über ein zentrales 
Pumpwerk erfasst und der Abwasserbehandlungsanlage zugeleitet werden. Dies ist 
an vielen anderen Standorten insbesondere von Großkliniken, die über mehrere 
Gebäudekomplexe verfügen, nicht der Fall. Hier gibt es häufig mehrere Stellen, an 
denen das Krankenhausabwasser an das kommunale Kanalnetz übergeben wird. 
Zur Behandlung des Gesamtabwassers müssten daher die relevanten Teilströme zu 
einer Abwasserbehandlungsanlage übergeleitet werden, was mit zusätzlichen Inves-
titionskosten für Leitungen und Pumpen einhergeht. 
Günstig auf die Investitionskosten wirkt es sich auch aus, wenn nur schwach mit 
Arzneimittelrückständen und Keimen belastete Teilströme bspw. aus Küche oder 
Wäscherei separat abgeleitet werden. Generell führt auch ein geringer spezifischer 
Wasserverbrauch pro Bett zu geringeren Investitionskosten, sodass sich für Häuser, 
die bereits in der Vergangenheit in Wassersparmaßnahmen investiert haben, günsti-
gere Randbedingungen ergeben. 
Weiterhin beeinflussen die erforderlichen Maßnahmen für den Emissionsschutz die 
Investitionskosten. Die Abwasserbehandlungsanlage des Kreiskrankenhauses wurde 
in unmittelbarer Nähe zum Krankenhaus errichtet. Zudem befindet sich auch eine 
Nachbarbebauung in der näheren Umgebung. Dies führte zu hohen Anforderungen 
an den Emissionsschutz (Schall und Abluft) und damit zu erhöhten Investitionskos-
ten. 
6.2.2 Kostenkennwerte und Einflussfaktoren der laufenden Kosten 
Der Betrieb der Anlage wurde über einen Betriebsführungsvertrag an einen externen 
Dienstleister übergeben. Der Betriebsführungsvertrag umfasst nahezu alle Leistun-
gen, die für den Anlagenbetrieb erforderlich sind. Wesentlichen Leistungen sind: 
? Entsorgung sämtlicher Reststoffe wie z. B. Schlamm, Siebgut, verbrauchte 
Chemikalien etc. (für Schlamm nur Mitbehandlung auf kommunaler KA und 
anschließende Verbringung in Landwirtschaft, keine thermische Entsorgung) 
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? Chemische Reinigungen der Membranmodule 
? Wartung und Instandhaltung 
? Membranersatzkosten 
Für den Betriebsführungsvertrag wurde für das erste Betriebsjahr eine Brutto-
Kostenpauschale 58.905 €/a vereinbart. Für die folgenden Jahre enthält der Vertrag 
einen jährlichen Inflationsausgleich von 3%. Mit der Übertragung des Anlagenbetrie-
bes auf einen externen Dienstleister, der das für den Betrieb einer Abwasseranlage 
erforderliche Fachpersonal und Fachwissen beistellt, wurden im bisher über 3-
jährigen Anlagenbetrieb beste Erfahrungen gemacht. Für die Wartung der komplexen 
Anlagenteile der Ozonanlage wurde ein zusätzlicher Wartungsvertrag mit der Her-
stellerfirma abgeschlossen. Die Kosten für die Wartung belaufen sich auf 8.033 €/a 
inkl. Mehrwertsteuer, sodass sich die Gesamtbetriebskosten für Betriebsführung und 
Wartung zu 66.938 €/a ergeben. Ausgehend von einem jährlichen Abwasseranfall 
von ca. 40.000 m³/a ergibt sich ein spezifischer, auf die behandelte Abwassermenge 
bezogener Kostenkennwert für Anlagenbetrieb und Wartung inkl. Membranersatz in 
Höhe von 1,67 €/m³. 
Dem Betriebsführungsvertrag können keine spezifischen Kosten für Einzelpositionen 
entnommen werden. Für einige Kostengruppen können diese jedoch, wie im Folgen-
den dargestellt, aufgrund der bekannten spezifischen Randbedingungen abgeschätzt 
werden: 
Das am MBR anfallende Siebgut ist deutlich höher mit Arzneistoffen belastet als das 
Rechengut der Kläranlage Brenzingen. Im Bereich der Fluorchinolon-Antibiotika 
werden bis zu 40-fach höhere Konzentrationen gemessen (PINNEKAMP ET AL., 2009B). 
Der Betriebsführungsvertrag beinhaltet daher die gemeinsame thermische Entsor-
gung des am MBR anfallenden Siebguts mit weiteren häuslichen Abfällen des Kreis-
krankenhauses Waldbröl im Müllheizkraftwerk Leverkusen. Für die Entsorgung des 
Siebguts der Anlage fielen im Jahr 2008 Kosten in Höhe von 638,28 € an. Die Kosten 
werden analog zum Hausmüll über die Anzahl und Größe der zur Verfügung gestell-
ten Müllbehälter unabhängig vom tatsächlichen Anfall erhoben. Bezogen auf einen 
Siebgutanfall von 2 l/d bzw. 0,73 m³/a ergeben sich spezifische Entsorgungskosten 
von rd. 874 € pro Kubikmeter entsorgtem Siebgut. 
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Der aus dem MBR abgezogene Schlamm wurde während des Pilotbetriebes der 
Mitbehandlung in der kommunalen Kläranlage Brenzingen zugeführt. Von dort aus 
erfolgte eine Verbringung in die Landwirtschaft. Die exakte Höhe des Kostenanteils 
für diesen Weg der Klärschlammentsorgung kann dem Betriebsführungsvertrag nicht 
entnommen werden. Es ist jedoch davon auszugehen, dass diese mit den Kosten für 
die Entsorgung von Fäkalschlamm aus Kleinkläranlagen vergleichbar ist. Für die 
Annahme solcher Schlämme veranschlagt der Aggerverband Kosten in Höhe von 
17,49 €/m³. Bezogen auf den TR des abgezogenen Schlamms von 3,6% entspricht 
dies Kosten von 486 €/tTR. Bei einem Schlammanfall von 1,2 m³/d ergeben sich 
Jahreskosten in Höhe von 7.660,62 €. Aufgrund der höheren Belastung des am MBR 
anfallenden Klärschlamms mit gut adsorbierenden Arzneimittelwirkstoffen – insbe-
sondere Antibiotika aus der Wirkstoffgruppe der Fluorchinolone (PINNEKAMP ET AL., 
2009A;  SCHRÖDER ET AL., 2009) – und der gemäß Literaturangaben höheren Belas-
tung des Schlamms mit multiresistenten Keimen ist jedoch auch für diesen im An-
schluss an die Mitbehandlung auf einer kommunalen Kläranlage eine thermische 
Entsorgung anzustreben (vgl. Kapitel 4.3). Dies ist ggf. ebenso wie eine möglicher-
weise erforderliche Hygienisierung des Klärschlamms mit einer Erhöhung der Ent-
sorgungskosten verbunden. Für die thermische Entsorgung von entwässertem 
Klärschlamm ist mit Kosten in Höhe von 235 bis 275 €/tTR zu kalkulieren. Dies liegt 
ca. 70 bis 110 €/tTR über den Kosten für eine landwirtschaftliche Verwertung (PINNE-
KAMP UND BEIER, 2006). 
Durch den Anlagenbetreiber wurden die Einsatzzeiten des Betriebspersonals proto-
kolliert. Demnach wurden im Zeitraum von Juni 2008 bis Mai 2009 inkl. Anfahrt 
113 Facharbeiter- und 69 Meisterstunden für den Anlagenbetrieb benötigt. Bei An-
satz von 65 € für eine Meister- und 50 € für eine Facharbeiterstunde ergeben sich 
Jahreskosten von 10.135,00 €. Dies beinhaltet jedoch lediglich die Arbeitszeiten vor 
Ort inkl. Anfahrt. Zeiten für die Betreuung der Fernüberwachung und Laboranalysen 
sind nicht enthalten. 
Die Membranersatzkosten bei einer mittleren Standzeit von 10 Jahren können über 
die im nachfolgenden Kapitel angegebenen laufenden Kapitalkosten für die Memb-
ranmodule abgeschätzt werden. Hier ist jedoch berücksichtigen, dass diese Kosten 
auch die Erneuerung der Module und nicht nur der Membranen beinhalten. Zudem 
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sind die Membranmodule im Vergleich mit Literaturwerten relativ teuer eingekauft 
worden. 
Die Stromkosten sind nicht in der Betriebsführungspauschale enthalten. Aus der 
Stromrechnung des Energieversorgers ergibt sich für das Kreiskrankenhaus unter 
Berücksichtigung von Arbeits- und Leistungsanteil sowie Steuern und Gebühren ein 
spezifischer Strompreis von 14,3 Cent/kWh brutto. Unter Berücksichtigung des 
ermittelten Energiebedarfs inkl. der Ozonung von 5,0 kWh/m³ ergibt sich ein spezifi-
scher Kennwert für die Energiekosten für die Abwasserbehandlung in Höhe von 
0,72 €/m³. 
Da das Kreiskrankenhaus über die Dauer des Forschungsvorhabens Indirekteinleiter 
geblieben ist und das im MBR weitgehend vorgereinigte Abwasser über die öffentli-
che Kanalisation der Kläranlage Brenzingen zuleitet, sind nach wie vor Beiträge an 
den Aggerverband zu entrichten. Auf Basis des Mindestwerts für den Starkver-
schmutzerfaktor von 0,25 ergeben sich spezifische Kosten von 0,47 €/m³. 
6.2.3 Gesamtkosten der Abwasserbehandlung 
Auf Basis der in der Tabelle 6.1 dargestellten Kapitalwiedergewinnungsfaktoren 
ergeben sich die in Tabelle 6.4 wiedergegebenen jährlichen Kapitalkosten. Im Hin-
blick auf die Ermittlung von Gesamtkosten unter Berücksichtigung der Betriebskosten 
ist zu beachten, dass die Kosten für den Membranersatz bereits über die Betriebs-
führungspauschale mit abgedeckt sind und insofern nicht mehr für den Kapitaldienst 
in Ansatz gebracht werden dürfen. 
Tabelle 6.4: Investitions- und jährliche Kapitalkosten der Abwasseranlagen 
 Investitionskosten brutto 
Laufende Kapitalkosten 
brutto 
MBR Bautechnik 441.846 € 19.115 €/a 
MBR M-Technik 348.116 € 29.160 €/a 
MBR E-/MSR-Technik 261.661 € 21.918 €/a 
MBR Membranmodule 346.840 € 40.660 €/a 
Ozonanlage 226.462 € 18.970 €/a 
RW-Abkopplung 444.124 € 19.214 €/a 
Nebenkosten 416.172 € 18.005 €/a 
Investitionskosten gesamt 2.485.221 € 167.043 €/a 
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Zur Ermittlung übertragbarer Kostenansätze ist zu berücksichtigen, dass die Kosten 
für die Regenwasserabkopplung nicht verallgemeinert oder auf andere Krankenhäu-
ser übertragen werden können. Die Maßnahmen für die Abkopplung sind individuell 
von örtlichen Gegebenheiten und baulichen Voraussetzungen abhängig. Im Fall 
Waldbröl stellte sich die Situation insofern günstig dar, als dass ein in unmittelbarer 
Nähe zum Krankenhaus verlaufender Vorfluter eine Abkopplung überhaupt erst 
ermöglichte. Zudem konnten die Parkplatzflächen sehr günstig abgekoppelt werden, 
während sich die Situation für die Dachflächen aufgrund der Vermischung von 
Schmutz- und Regenwasser im Hause wesentlich komplizierter darstellte. Viele 
neuere Häuser entwässern bereits im Trennsystem, sodass keine Maßnahmen 
erforderlich werden. In innerstädtischen Häusern, die über ein öffentliches Mischsys-
tem entwässern und über zahlreiche verschiedene Einleitstellen in eine öffentliche 
Sammelkanalisation verfügen, wird sich dahingegen ggf. keine Möglichkeit zur Ab-
kopplung ergeben. In eine Betrachtung der spezifischen Abwasserbehandlungskos-
ten werden die Investitionskosten für die Regenwasserabkopplung sowie die zugehö-
rigen Nebenkosten daher nicht einbezogen. Zudem werden die durchgeführten 
Maßnahmen bei der kommenden Umstellung der Abwassergebühren auf den gesplit-
teten Gebührenmaßstab zu Einsparungen an anderer Stelle führen. Weiterhin wur-
den die Nebenkosten um die Anteile reduziert, die aus dem Forschungscharakter 
des Projekts resultieren und nicht direkt der Planung zuzuordnen sind. In der Summe 
sind der eigentlichen Abwasserbehandlung 277.778 € entsprechend 66,7% der in 
Tabelle 6.4 aufgeführten Nebenkosten zuzuordnen. 
Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Aufteilung der auf eine jährliche 
Abwassermenge von 40.000 m³/a bezogenen, spezifischen Kosten der Abwasserbe-
handlung auf die verschiedenen Kostenblöcke. Die Kosten teilen sich nahezu hälftig 
auf die Kapitalkosten und die laufenden Kosten für Betrieb, Wartung und Energie auf. 
Die spezifischen Gesamtkosten der Abwasserbehandlung betragen unter den vorge-
nannten Randbedingungen in Summe 4,92 €/m³ brutto. Dieser Wert beinhaltet, zur 
besseren Vergleichbarkeit im Rahmen der folgenden Wirtschaftlichkeitsberechnun-
gen, nicht den verbleibenden Beitrag an den Aggerverband infolge der fortgesetzten 
Indirekteinleitung in Höhe von 0,47 €/m³. 
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Spezifische Gesamtkosten Abwasserbehandlung brutto: 4,92 €/m³
Betriebskosten inkl. 
Membranersatz
1,67 €/m³
34,0%
Energiekosten
0,72 €/m³
14,5%
Kapitalkosten ohne 
Membranersatz
2,53 €/m³
51,4%
 
Abbildung 6.2: Spezifische Abwasserbehandlungskosten  
Hinsichtlich der Übertragbarkeit der ermittelten spezifischen Behandlungskosten auf 
andere Krankenhäuser ist zu beachten, dass diese durch die Anlagengröße beein-
flusst werden. In Deutschland liegen jedoch keine Daten zu vergleichbaren Anlagen 
zur Krankenhausabwasserbehandlung vor, sodass zur Bewertung dieser Skalenef-
fekte auf Daten aus der kommunalen Abwasserbehandlung zurückgegriffen werden 
muss. Hier werden die Daten von kleinen kommunalen MBR herangezogen, da Bau 
und Betrieb des MBR die maßgebenden Kostenfaktoren darstellen. LÜDICKE ET AL. 
(2009) geben für die spezifischen Gesamtkosten der Behandlung von kommunalem 
Abwasser in einem auf 1.000 EW ausgelegten MBR einen Bereich von 5 €/m³ bis 
8 €/m³ an. Sofern der MBR nur auf 250 EW ausgelegt ist, erhöht sich dieser Bereich 
auf 9 €/m³ bis 13 €/m. Dies entspricht einer mittleren Erhöhung der Gesamtkosten 
um ca. 69% durch die um den Faktor 4 geringere Auslegungsgröße. Dies ist darauf 
zurückzuführen, dass bei einer Verkleinerung von Anlagen vor allem Belebungsvo-
lumina verkleinert werden müssen, während die Anzahl und damit auch die Kosten 
für andere Bauteile wie bspw. die Messtechnik unverändert bleiben. Überträgt man 
diese Abhängigkeit auf die spezifischen Kosten der Krankenhausabwasserbehand-
lung, wie sie für das Kreiskrankenhaus Waldbröl mit 342 Betten ermittelt wurden, 
ergeben sich z. B. für ein Haus mit 86 Betten spezifische Kosten für die Abwasser-
behandlung in Höhe von ca. 8,32 €/m³.  
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Nicht nur Investitionskosten sondern auch laufende Kosten für Anlagen der Abwas-
serbehandlung werden in der Literatur häufig in Abhängigkeit der jeweiligen Ausle-
gungsgröße in Form einer Potenzfunktion angegeben (TSAGARAKIS ET AL., 2003). 
Unter Berücksichtigung der für das Pilotprojekt Waldbröl ermittelten spezifischen 
Gesamtkosten und auf Basis der von LÜDICKE ET AL. (2009) festgestellten Abhängig-
keiten für kleine kommunale MBR ergibt sich nachfolgend dargestellte Funktion der 
Gesamtkosten (GK) in Abhängigkeit der Bettenzahl (BZ) als maßgebende Ausle-
gungsgröße. 
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Abbildung 6.3: Spezifische Gesamtkosten der separaten Behandlung von 
Krankenhausabwasser 
Auf Basis der erläuterten Annahmen sinken die spezifischen Gesamtkosten der 
separaten Krankenhausabwasserbehandlung für große Krankenhäuser mit über 
1.200 Betten auf ca. 3 €/m³. Die abgebildete Kostenfunktion basiert dabei im We-
sentlichen auf den Randbedingungen (bspw. Behandlung des Gesamtabwasser-
stroms, nur eine Übergabestelle an das öffentliche Netz etc.) und der Anlagenkon-
zeption des Pilotprojekts am Kreiskrankenhaus Waldbröl. In welchem Maße sich 
veränderte Randbedingungen tatsächlich auf die spezifischen Gesamtkosten auswir-
ken und inwieweit die gewählten Berechnungsansätze tatsächlich auf andere Betten-
zahlen übertragen werden können, wird sich erst zeigen, wenn weitere Anlagen zur 
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separaten Behandlung von Krankenhausabwasser errichtet werden und eine größere 
Datenbasis zur Beurteilung zur Verfügung steht.  
Als Vergleichwerte liegen nur wenige Daten vor. Die von KABASCI ET AL. (2007) für die 
separate oxidative Behandlung von Stationsabwasser ermittelten Kosten sind in der 
nachfolgenden Abbildung dargestellt. Grundlage für die Kostenberechnung war eine 
95%ige Elimination der Leitsubstanz Cyclophosphamid. Die spezifischen Kosten 
liegen mit 5 bis 18 €/m³ im Mittel etwas höher als die im Pilotprojekt Waldbröl ermit-
telten. Zu berücksichtigen sind jedoch die wesentlich geringeren Volumenströme. Die 
gewählte Verfahrenstechnik, die keine biologische Behandlung beinhaltet (vgl. Kapi-
tel 2.2.2.2), erreicht zudem hinsichtlich der Standard-Nährstoffparameter keine 
vergleichbaren Ergebnisse. 
 
Abbildung 6.4: Spezifische Kosten der oxidativen Behandlung von Toiletten-
abwasser (aus KABASCI ET AL., 2007) 
Zudem liegen Ergebnisse einer italienischen Studie vor. Die dort genannten Zahlen 
stützen die ermittelte Größenordnung der spezifischen Behandlungskosten. Die 
Studie von VERLICCHI  ET AL. (2010) gibt die spezifischen Kosten für die Behandlung 
des Abwassers einer Klinik mit 900 Betten gemeinsam mit häuslichem (1.700 EW) 
und industriellem Abwasser (500 EW) einer kleinen Ortslage mit 3,6 €/m³ an. Die 
Anlage ist auf einen mittleren Durchsatz von 60 m³/h ausgelegt, von denen ca. 60% 
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dem Krankenhaus entstammen, und besteht aus einer Kombination von MBR und 
AOP (Ozonung kombiniert mit UV-Bestrahlung). Die Anlage berücksichtigt darüber 
hinaus eine Ozonung des aerob stabilisierten Schlammes, um den Überschuss-
schlamm zu reduzieren und an den Schlamm sorbierte Arzneistoffe zu oxidieren. 
Eine solche Form der Schlammbehandlung ist im Pilotprojekt Waldbröl nicht enthal-
ten gewesen, insofern scheinen die dort ermittelten, etwas geringeren Kosten plausi-
bel. 
6.2.4 Einflussfaktoren und Einsparpotenziale 
Die Gesamtkosten der separaten Krankenhausabwasserbehandlung und damit auch 
die Wirtschaftlichkeit einer solchen Behandlung werden neben der Bettenzahl von 
anderen lokalen Gegebenheiten des jeweiligen Standorts massiv beeinflusst. Die 
nachfolgende Tabelle stellt günstige und ungünstige Einflussfaktoren der Gesamt-
kosten gegenüber. Es ist zu berücksichtigen, dass einige günstige Faktoren wie 
bspw. die getrennte Ableitung von Regenwasser oder der geringe spezifische Was-
serverbrauch zunächst zu höheren Konzentrationen der zu eliminierenden Stoffe im 
Abwasser und damit zu höheren spezifischen Gesamtkosten pro Kubikmeter behan-
deltem Abwasser führen. Durch die geringere zu behandelnde Abwassermenge 
fallen die absoluten Gesamtkosten jedoch niedriger aus.  
Tabelle 6.5: Einflussfaktoren auf die Gesamtkosten 
Günstige Randbedingungen Ungünstige Randbedingungen 
Getrennte Ableitung von Regenwasser Vermischung von Schmutz- und Regen-wasser bereits im Gebäude 
Ggf. getrennte Ableitung von unbelastetem 
Küchen- und Wäschereiabwasser 
Mitbehandlung von Küchen- und Wäsche-
reiabwasser mit dem Gesamtabwasser 
Eine Abwasserübergabestelle an das 
öffentliche Netz 
Mehrere Übergabestellen an das öffentliche 
Netz 
Geringer spez. Wasserverbrauch pro Bett Hoher spez. Wasserverbrauch pro Bett 
Randlage mit ausreichenden Abständen  
zur Nachbarbebauung 
Innenstadtlage mit geringen Abständen  
zur Nachbarbebauung 
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Neben den Tabelle 6.5 genannten Faktoren, die für bestehende Krankenhäuser nicht 
beeinflusst werden können, zeigten sich im Verlauf des Anlagenbetriebes am Kreis-
krankenhaus Waldbröl bereits Einsparpotenziale bei der eingesetzten Verfahrens-
technik. Aufgrund des Pilotcharakters des MBR in Waldbröl erfolgte die Auslegung 
der Anlage sehr konservativ. Der maximale mögliche Fluss beträgt 20 L/(m²·h). Da 
das Krankenhausabwasser hinsichtlich der Standardparameter mit kommunalem 
Abwasser vergleichbar ist und sich im mehr als 3-jährigen Betrieb der Anlage keine 
negativen Auswirkungen des Krankenhausabwassers auf die Membranpermeabilität 
zeigten, können zur Bemessung künftiger Anlagen auch höhere Auslegungsflüsse 
herangezogen werden. Die erforderliche Membranfläche und die damit einhergehen-
den Investitionskosten für die Membranmodule können bspw. bei Ansatz eines 
Auslegungsflusses von 25 L/(m²·h) um 20% reduziert werden. Zudem kann durch 
eine Erhöhung des Maximalflusses auch die Betriebszeit der Filtration und damit die 
erforderliche Cross-Flow-Belüftung reduziert werden. 
Wie bereits erläutert, stellt das Heizregister der Abluftbehandlungsanlage einen der 
größten Energieverbraucher der Abwasserbehandlungsanlage dar. Bei durchschnitt-
lichem Anlagenzufluss werden für den Betrieb des Heizregisters rund 1,3 kWh/m³ 
benötigt. Am Markt stehen nach dem Prinzip der photochemischen Entkeimung 
arbeitende Abluftbehandlungsanlagen zur Verfügung, die keine Luftentfeuchtung 
benötigen. Somit könnten Stromkosten von ca. 0,18 €/m³ eingespart werden. 
Künftige Anlagen werden zeigen, ob durch Änderungen der Bau- und Verfahrens-
technik (bspw. Integration der Anlagentechnik in vorhandene Krankenhausbauwerke 
durch Nutzung von Kunststoff- oder Stahlbehältern in Verbindung mit trocken aufge-
stellten Membranmodulen) weitere Reduzierungen der spezifischen Investitionskos-
ten möglich sind. Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, dass sich geänderte Ausfüh-
rungsqualitäten ggf. in kürzeren Nutzungsdauern niederschlagen und sich die aus 
den Investitionen resultierenden Jahreskosten nicht in demselben Maße reduzieren, 
wie die Investitionskosten selbst. 
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6.3 Wirtschaftliche Bewertung der separaten Krankenhausabwasserbe-
handlung im Vergleich mit einer zentralen Lösung 
6.3.1 Kosten der zentralen weitergehenden Abwasserreinigung 
Die spezifischen Gesamtkosten für die Nachrüstung einer kommunalen Kläranlage 
mit einer Ozonung im Vollausbau können aus den von ABEGGLEN ET AL. (2009B) 
veröffentlichten Werten abgeleitet werden. Zur Umrechnung der ursprünglich in 
Schweizer Franken angegebenen Kosten wurde ein Wechselkurs von 1,3294 
Schweizer Franken pro Euro angesetzt. In Abhängigkeit der Ausbaugröße und der 
eingesetzten Ozondosierung ergeben sich die in Abbildung 6.5 dargestellten volu-
menbezogenen, spezifischen Behandlungskosten. Diese können durch die ebenfalls 
in der Abbildung angegebenen Regressionskurven angenähert werden. 
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Abbildung 6.5: Spezifische Gesamtkosten der Nachrüstung einer Ozonung auf 
einer kommunalen KA (nach ABEGGLEN ET AL., 2009B) 
Die in Abbildung 6.5 dargestellten Werte beinhalten keine Kosten einer zusätzlichen 
Filtrationsstufe. Gemäß ABEGGLEN ET AL. (2010) führt eine nachgeschaltete Ozonung 
nicht zu einer Bildung signifikanter Mengen problematischer Reaktionsprodukte, 
dennoch wird vor der Einleitung des gereinigten Abwassers in ein Gewässer eine 
zusätzliche, biologisch aktive Stufe oder ein Sandfilter zum Abbau labiler Reaktions-
produkte und der damit verbundenen Ökotoxizität empfohlen. Im Zuge des Pilotpro-
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jekts Waldbröl wurden im Ablauf der Ozonung von mechanisch-biologisch vorgerei-
nigtem Krankenhausabwasser keine ökotoxischen Effekte festgestellt (PINNEKAMP ET 
AL., 2009A). Da zudem auch andere Vorhaben von kommunalen Kläranlagen bekannt 
sind, bei denen der Ablauf der nachgeschalteten Ozonung lediglich durch einen 
Schönungsteich geleitet wird (GRÜN ET AL., 2009), werden die zusätzlichen Kosten 
einer Filtration im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsberechnung nicht berücksichtigt. 
6.3.2 Wirtschaftlichkeit der separaten Krankenhausabwasserbehandlung 
Die in Abbildung 6.3 und Abbildung 6.5 dargestellten Kostenfunktionen können in 
Gleichung 6.7 eingesetzt und das Konzentrationsverhältnis, ab dem sich eine sepa-
rate Behandlung des Krankenhausabwassers wirtschaftlich darstellt, bestimmt wer-
den. Die grafische Auswertung der beiden Funktionen für Krankenhäuser bis zu 
1.300 Betten und Kläranlagen mit einer Ausbaugröße bis zu 130.000 EW kann den 
nachfolgenden Abbildungen entnommen werden.  
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Abbildung 6.6: Erforderliches Konzentrationsverhältnis für die Wirtschaftlich-
keit der separaten Krankenhausabwasserbehandlung bei einer 
Ozondosierung von 5 mg/L in der kommunalen Abwasserbe-
handlung 
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Abbildung 6.7: Erforderliches Konzentrationsverhältnis für die Wirtschaftlich-
keit der separaten Krankenhausabwasserbehandlung bei einer 
Ozondosierung von 10 mg/L in der kommunalen Abwasserbe-
handlung 
Die Abbildungen zeigen, dass sich bei großen Krankenhäusern in Einzugsgebieten 
relativ kleiner Kläranlagen die separate Krankenhausabwasserbehandlung bereits 
wirtschaftlich darstellt, wenn die Wirkstoffkonzentrationen im Krankenhausabwasser 
um den Faktor 25 über denen im kommunalen Abwasser liegen. Im ungünstigsten 
Fall, d. h. bei kleinen Krankenhäusern im Einzugsgebiet von Kläranlagen mit mehr 
als 100.000 EW und niedriger Ozondosierung in der kommunalen Kläranlage, kann 
das für die Wirtschaftlichkeit der separaten Krankenhausabwasserbehandlung erfor-
derliche Konzentrationsverhältnis CAS,KH/CAS,KA auch mehr als 150 betragen.  
Für das Beispiel des Pilotprojekts Waldbröl ergibt sich mit 342 Betten und 10.200 EW 
Ausbaugröße in Abhängigkeit der Ozondosierung auf der kommunalen Kläranlage 
ein erforderliches Konzentrationsverhältnis von 36 bis 42. Die nachfolgende Tabelle 
zeigt die im Verlauf der beiden Messkampagnen ermittelten Konzentrationsverhält-
nisse. Es zeigt sich, dass insbesondere bei den untersuchten Antibiotika Konzentra-
tionsverhältnisse vorliegen, bei denen sich die separate Behandlung von Kranken-
hausabwasser wirtschaftlich darstellt. Dies deckt sich auch mit den Daten zum Stand 
des Wissens aus Tabelle 2.3. 
- 149 / 171 - 
Tabelle 6.6: Konzentrationsverhältnisse CKH/CKA im Einzugsgebiet der Kläran-
lage Brenzingen 
 1. Messkampagne 2. Messkampagne 
Metronidazol - 148 
Carbamazepin 2 1 
Diclofenac 3 4 
Clarithromycin 372 74 
Ibuprofen 1 4 
Moxifloxacin 14 35 
Ciprofloxacin 7 29 
 
Berücksichtigt man die Daten der Bilanzierung der Wirkstofffrachten über das Ein-
zugsgebiet, zeigt sich, dass gerade die untersuchten Antibiotika in nennenswerten 
Frachtanteilen bis > 80% aus dem Krankenhaus emittiert werden. Eine signifikante 
Reduktion der Antibiotikaemissionen in die aquatische Umwelt kann für das Einzugs-
gebiet Waldbröl somit durch die separate Krankenhausabwasserbehandlung wirt-
schaftlicher erreicht werden, als durch die Ausrüstung der kommunalen Kläranlage 
mit einer nachgeschalteten Ozonung. Für die anderen Wirkstoffe wird durch die 
separate Behandlung des Krankenhausabwassers im Hinblick auf die Gesamtbilanz 
des Einzugsgebiets jedoch keine signifikante Reduktion erreicht. 
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7 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK 
Die spezifischen Belastungen von Krankenhausabwässern und die Entwicklung von 
Verfahrenstechniken zur Behandlung von Krankenhausabwässern stellen derzeit 
einen Schwerpunkt in der wissenschaftlichen Forschung zum Umgang mit anthropo-
genen Spurenstoffen in der Siedlungswasserwirtschaft dar. Insbesondere wird disku-
tiert, welchen Beitrag Krankenhäuser zu den Gesamtemissionen von Arzneimittel-
rückständen und multiresistenten Keimen in die aquatische Umwelt leisten, und ob 
die separate Krankenhausabwasserbehandlung einen technisch und ökonomisch 
sinnvollen Ansatz zur Reduktion des Eintrags von Arzneimittelrückständen in die 
aquatische Umwelt darstellt. 
Diese Arbeit leistet auf Basis von Literaturstudien und eigenen Untersuchungen an 
der ersten großtechnischen Anlage zur separaten Behandlung von Krankenhausab-
wasser, die in Deutschland zur Elimination von Arzneimittelrückständen errichtet 
wurde, einen Beitrag zur Klärung der oben genannten Fragestellungen. Die Untersu-
chungen umfassten die Auswertung von Messkampagnen zur Ermittlung des aus 
dem Kreiskrankenhaus Waldbröl entstammenden Anteils der Arzneistofffrachten im 
Zulauf der Kläranlage Waldbröl Brenzingen und den Vergleich der Leistungsfähigkeit 
der biologischen Behandlung direkt am Krankenhaus mit der einer zentralen, kom-
munalen Abwasserreinigung. Weiterhin erfolgten die Bilanzierung und Optimierung 
des Energiebedarfs der Anlage zur separaten Behandlung der Abwässer des Kreis-
krankenhauses Waldbröl sowie die Auswertung vorliegender Kostendaten zur Be-
wertung der Wirtschaftlichkeit der separaten Behandlung von Krankenhausabwasser. 
Im Rahmen der Arbeit konnten die folgenden Ergebnisse erzielt werden: 
? Die Literaturstudie ergab, dass der Wasserverbrauch in Krankenhäusern 
je nach Größe und Ausstattung des Hauses zwischen 130 und 
1.200 L/(Bett·d) variiert, wobei die Mittelwerte im Bereich von 310 und 
500 L/(Bett·d) liegen. Die Belastung des Abwassers mit konventionellen 
chemisch-physikalischen Standardparametern ist mit kommunalem Ab-
wasser vergleichbar. Es werden jedoch erhöhte AOX-Konzentrationen 
gemessen, die im Wesentlichen aus der Anwendung und Ausscheidung 
iodierter Röntgenkontrastmittel resultieren. Hinsichtlich der Belastung mit 
Arzneimittelrückständen zeigt sich im Vergleich mit kommunalem Ab-
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wasser ein uneinheitliches Bild. Die Antibiotika- und Röntgenkontrastmit-
telkonzentrationen im Krankenhausabwasser liegen teilweise um den 
Faktor 10 bis 100 über denen im kommunalen Abwasser. Dahingegen 
werden für überwiegend im häuslichen Umfeld applizierte Arzneistoffe 
wie Carbamazepin, Diclofenac und Ibuprofen aber auch für die Stoff-
gruppe der Zytostatika im kommunalen Abwasser teilweise höhere Kon-
zentrationen als im Krankenhausabwasser detektiert. Krankenhäuser 
werden in der Literatur als eine Punktquelle für den Eintrag von multire-
sistenten Keimen in die aquatische Umwelt identifiziert. Ihr Abwasser ist 
höher mit multiresistenten Keimen belastet als kommunales Abwasser. 
Darüber hinaus ist Krankenhausabwasser als akut toxisch einzustufen 
und ruft teilweise mutagene Effekte hervor. 
? Analog zu den gemessenen Konzentrationen variieren auch die aus 
Krankenhäusern entstammenden Anteile der Emissionen von Arzneimit-
telrückständen in die aquatische Umwelt stark in Abhängigkeit des jewei-
ligen Stoffes. Für den größten Teil der Arzneistoffe liegt der Beitrag der 
Krankenhäuser zu den Gesamtemissionen unter 10%. Für Antibiotika 
und Röntgenkontrastmittel werden in der Literatur für einzelne Häuser 
jedoch Werte von bis zu 40% bzw. über 70% genannt. Die im Rahmen 
dieser Arbeit durchgeführte Bilanzierung des Einzugsgebiets Waldbröl 
bestätigt dies. Die aus dem Kreiskrankenhaus entstammenden Anteile 
für Carbamazepin, Diclofenac und Ibuprofen erreichen maximal 8%. Da-
hingegen werden für die untersuchten Antibiotika Anteile größer 20% bis 
hin zu 94% festgestellt. Diese sehr hohen Werte sind in Waldbröl auf die 
hohe Zahl von Krankenhausbetten pro 1.000 EW zurückzuführen. Diese 
liegt in Waldbröl bei ca. 33,9 im Vergleich zu 6,2 im bundesweiten Durch-
schnitt. 
? Die Kombination von MBR und nachgeschalteter Ozonung stellt eine aus 
technischer und ökonomischer Sicht gut geeignete Verfahrenskombinati-
on zur Erreichung der angestrebten Verfahrensziele dar, die sich darüber 
hinaus durch eine hohe Betriebsstabilität auszeichnet. 
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o Alle Arzneistoffe mit Ausnahme der Röntgenkontrastmittel können 
unter einen Grenzwert von 100 ng/L reduziert werden. Die biologi-
sche Behandlung im MBR bei hohem Schlammalter liefert dabei 
für die Antibiotika deutlich bessere Eliminationsraten als die biolo-
gische Behandlung auf einer zentralen kommunalen Kläranlage. 
o Die Kombination von Membranfiltration und Ozonung stellt eine 
weitgehende Entkeimung sicher. 
o Das toxische und mutagene Potenzial des Krankenhausabwas-
sers wird weitgehend reduziert. 
? Der Energiebedarf für die Krankenhausabwasserbehandlung mit einer 
Kombination aus MBR und Ozonung lag im Rahmen des Pilotprojekts 
nach der Optimierung am mittleren Betriebspunkt bei 5,0 kWh/m³. Davon 
entfallen ca. 80% auf die Behandlung im MBR und 20% auf die Ozo-
nung. Unter Verwendung anderer Verfahren zur Abluftreinigung können 
ggf. weitere 1,2 kWh/m³ eingespart werden, sodass sich der Gesamt-
energiebedarf auf ca. 3,8 kWh/m³ reduziert. Weitere Reduktionen bspw. 
durch eine Erhöhung der maximalen Flussleistung der Membranfiltration 
sind möglich. 
? Die spezifischen Gesamtkosten für die Abwasserreinigung am Kreis-
krankenhaus Waldbröl mit 342 Betten ergeben sich zu 4,92 €/m³. Der 
größte Teil davon entfällt auf den Bau und Betrieb des MBR. Bei der 
Übertragung dieser Kosten auf andere Krankenhäuser mit abweichenden 
Bettenzahlen sind Skaleneffekte zu berücksichtigen. Auf Basis bekannter 
Daten zu spezifischen Gesamtkosten für die Abwasserbehandlung in 
kleinen, dezentralen MBR kann die Bandbreite der Kosten für die sepa-
rate Behandlung von Krankenhausabwasser zu ca. 3 €/m³ für große 
Häuser mit mehr als 1.200 Betten bis zu ca. 8 €/m³ für kleine Häuser mit 
weniger als 100 Betten abgeschätzt werden. Die Kosten werden jedoch 
stark von örtlichen Gegebenheiten beeinflusst und können daher im Ein-
zelfall abweichen. 
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? Mit Ausnahme der Elimination von Röntgenkontrastmitteln werden durch 
die Kombination aus MBR und Ozonung alle angestrebten Verfahrens-
ziele erreicht. Zur Bewertung der Wirtschaftlichkeit wurden die spezifi-
schen Kosten für die Elimination von Arzneistoffen durch eine separate 
Krankenhausabwasserbehandlung mit denen der Nachrüstung zentraler 
Kläranlagen mit einer Ozonungsstufe verglichen. Es zeigt sich, dass die 
Wirtschaftlichkeit von der Anzahl der Betten im jeweiligen Krankenhaus 
und der Ausbaugröße der betrachteten Kläranlage abhängt. Im Falle des 
Kreiskrankenhauses Waldbröl, das im Einzugsgebiet einer eher als klein 
zu beurteilenden Kläranlage liegt, ist die separate Behandlung des Kran-
kenhausabwassers bereits als wirtschaftlich zu beurteilen, wenn die Arz-
neistoffkonzentration im Krankenhausabwasser ca. um den Faktor 40 
höher liegt als im Zulauf zur kommunalen Kläranlage. Hinsichtlich aus-
gewählter Antibiotika kann die separate Krankenhausabwasserbehand-
lung am Standort Waldbröl damit als wirtschaftlich beurteilt werden. 
Durch die separate Behandlung von Krankenhausabwasser können die Gesamt-
emissionen von Arzneimittelrückständen in die aquatische Umwelt für die meisten 
Arzneistoffe nur in geringem Maße gesenkt werden, da ein Großteil der Emissionen 
aus dem häuslichen Umfeld entstammt. Dennoch zeigt die vorliegende Arbeit, dass 
aufgrund der vielfältigen Belastungen (Arzneimittelrückstände, multiresistente Keime 
und Toxizität bzw. Mutagenität) eine separate (Vor-)Behandlung des Abwassers aus 
Krankenhäusern anzustreben ist. Dabei kann das Abwasser durchaus zu einer 
Qualität aufgearbeitet werden, die eine Direkteinleitung oder Wiedernutzung erlaubt. 
Im Sinne eines Multibarrierensystems zum Schutz der Oberflächengewässer ist 
jedoch eine Indirekteinleitung des gereinigten Abwassers in das öffentliche Kanalnetz 
einer Direkteinleitung in ein Gewässer vorzuziehen. Da sich die Quellen der ver-
schiedenen Belastungen über alle Stationen und medizinischen Funktionsbereiche 
erstrecken, ist eine Behandlung des Krankenhausgesamtabwassers anzustreben. 
Lediglich einzelne Technik- oder Wirtschaftsbereiche wie bspw. Küche und Wäsche-
rei können ausgeklammert werden.  
Im Zusammmenhang mit der separaten Behandlung von Krankenhausabwasser 
bzw. vor einer flächendeckenden Einführung einer solchen Technologie sind jedoch 
- 154 / 171 - 
auch nach der vorliegenden Arbeit noch weitere bislang offene Fragstellungen zu 
beantworten:  
? Kann das gewählte Verfahrenskonzept zur Minimierung der Reststoffent-
sorgung um eine Verfahrenstechnik zur Minimierung und Hygienisierung 
des Klärschlammanfalls ergänzt werden?  
? Kommt es während der separaten Krankenhausabwasserbehandlung zu 
einem Austausch von Resistenzgenen oder einer Anreicherung der mul-
tiresistenten Keime im Reaktor? Können die multiresistenten Keime im 
Überschussschlamm durch geeignete Verfahrenstechniken eliminiert 
bzw. inaktiviert werden? 
? Wie wirken sich andere örtliche Gegebenheiten auf die spezifischen Ge-
samtkosten der separaten Krankenhausabwasserbehandlung aus?  
? Sind die Arzneistoffe, die durch eine separate Krankenhausabwasserbe-
handlung auch im Hinblick auf den Gesamteintrag in signifikanter Weise 
reduziert werden können – d.h. die Antibiotika –, von besonderer Um-
weltrelevanz? Welche alternativen Lösungen gibt es für den Umgang mit 
den ebenfalls hauptsächlich in Krankenhäusern applizierten Röntgenkon-
trastmitteln? 
? Wie hoch ist der Prozentsatz von Krankenhausabwasser, das aus der 
Mischkanalisation bei Regenereignissen ohne biologische Behandlung in 
Gewässer abgeschlagen wird? Wie wirkt sich ein solcher Abschlag von 
Krankenhausabwasser mit seinen spezifischen Belastungen (Arzneimit-
telrückstände, multiresistente Keime, Toxizität und Mutagenität) auf die 
aquatische Umwelt aus? 
Weitere Forschungsarbeiten zur Klärung der oben genannten Fragestellungen kön-
nen die Verbreitung der separaten Krankenhausabwasserbehandlung unterstützen 
und so einen Beitrag zum Schutz der aquatischen Umwelt leisten. 
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